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Introdução: Escolas médicas brasileiras têm utilizado a inserção do estudante 
na comunidade. O objetivo deste estudo foi analisar a integração curricular 
básico-clínica em cursos de medicina, que utilizam a problematização por 
meio de discussão de casos clínicos oriundos da atenção primária à saúde 
(APS). Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal associado a um 
estudo qualitativo de casos de sucesso e insucesso. Na primeira fase, 108 
coordenadores de cursos médicos responderam a um questionário (e-mail, 
telepesquisa gravada ou face-a-face) sobre características do currículo, da 
integração básico-clínica e inserção na APS. Na segunda fase, um estudo 
qualitativo, com uma amostra intencional de quatro escolas, realizaram-se 
entrevistas semi-estruturadas (docentes) e grupos focais (estudantes) para 
identificar fatores associados ao sucesso e insucesso da integração. As 
respostas foram tabuladas e analisadas através de estatística descritiva, e na 
segunda fase identificaram-se as unidades de significado e definiram-se 
categorias de análise, “Benefícios para os estudantes” e “Avaliação da 
estratégia”. Utilizou-se análise de conteúdo de Patton,1990. A participação foi 
voluntária e confidencial, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Resultados: Na primeira fase do estudo todas as escolas 
médicas entrevistadas seguem as Diretrizes Curriculares Nacionais, com 
integração ensino-serviço e 38,9% deles tiveram projetos apoiados pelas 
políticas governamentais indutoras de formação profissional. O currículo é 
norteado pelos problemas de saúde mais prevalentes para 63,9% dos 
coordenadores e 75,9% consideram os objetivos de aprendizagem relevantes 
  
 
para a comunidade. Um total de 86,1% dos currículos prevê o trabalho em 
equipe. Para 71,3% dos entrevistados, essas atividades aumentam a 
responsabilidade social dos egressos e 37% acreditam que a experiência 
pode melhorar a distribuição dos futuros profissionais. A escola busca a 
integração curricular para 88% dos coordenadores e é utilizada a 
problematização de casos da APS para 58,3% deles. Para 43,5% consideram 
que os conteúdos estão parcialmente integrados, 56,5% referem integração 
entre medicina de família e demais especialistas e 70,4% utilizam tecnologia 
de informação para auxiliar a integração. Dois terços (67.6%) dos 
respondentes consideraram as estratégias de integração bem-sucedidas. Na 
segunda fase, para os professores, os fatores que contribuem para o sucesso 
da integração incluem organização curricular, aproximação entre professores 
dos ciclos básico e clínico, contextualização, compromisso com atividades de 
ensino, recuperação do conhecimento das ciências básicas e busca de novas 
estratégias pedagógicas. Os fatores de insucesso são pouco 
comprometimento dos alunos, pouco compromisso docente, grandes grupos e 
falta de tempo de dedicação à atividade. Para os estudantes, as razões do 
sucesso são atendimento ao paciente com discussões de casos, presença 
contínua de supervisão, trabalho em pequenos grupos. Como fatores de 
insucesso, percebem a falta de avaliação da estratégia e desorganização das 
atividades. Conclusões: A maioria dos currículos médicos no Brasil prevê a 
integração das ciências básicas à clínica e pouco mais da metade utiliza 
metodologia da problematização de casos da APS. Para professores e 
estudantes, o comprometimento docente é fator essencial para o sucesso da 
integração, sugerindo necessidade de desenvolvimento profissional para a 
  
 
docência. Os estudantes percebem a necessidade de avaliação periódica 
para aprimoramento do processo. 
 




Introduction: Brazilian medical schools have used student experience in the 
community. The objective of this study was to analyze the basic-clinical 
curricular integration in medical courses using problematization through 
discussions of clinical cases of primary health care (APS). Methods: This 
study has a cross sectional component associated with a qualitative study of 
success and failure cases. During the first phase, 108 course coordinators of 
medical schools answered a questionnaire (e-mail, recorded telephone call or 
face-to-face meetings) regarding basic-clinical curriculum integration and 
inclusion in APS.  In the second phase, through a qualitative study with a 
convenient sample of four schools, semi-structured interviews (teachers) and 
focal groups (students) were applied to identify factors associated to the 
recognition of success and failure of the integration. Answers were tabulated 
and analyzed via descriptive statistics, and in the second phase units of 
significance were identified and categories of analysis were defined, ´´Benefits 
for Students´´ and ´´Strategy Assessment´´. This study employed content 
analysis Patton, 1990. Participation in this study was voluntary and 
confidential after signing an Informed Consent Form. Results: All respondent 
medical schools follow the National Curriculum Guidelines, with teaching and 
service integration, and 38.9% of them received aid of inducing policies for 
professional training from the Federal Government. The curriculum is guided 
by the most prevalent health problems for 63.9% of respondents and 75.9% 
consider that the learning objectives are relevant for the community.  A total of 
86.1% provide work with multidisciplinary team. For 71.3% of the respondents 
  
 
these activities increase the social responsibility of the graduate students and 
37% believe that it might improve the distribution of future professionals. A 
total of 88% of the coordinators informed that the school seeks curriculum 
integration, and 58.3% use the integration problematizing clinical cases from 
primary care. For 43.5%, the content is partially integrated, and 56.5% of the 
schools integrate family doctor with other specialty doctors, and 70.4% use 
technology information to support integration. Two-thirds (67.6%) of the 
respondents consider the strategies for integration successful. In the second 
phase, according to teachers, the factors that lead to the success of 
curriculum integration include curricular organization, interaction among 
teachers from the basic cycle with the ones from the clinical cycle, 
contextualization, commitment to teaching activities, retrieval of basic sciences 
and the search for new pedagogical strategies. The factors highlighted as 
failure are the following: low dedication from students, low commitment from 
teachers, large class groups and lack of time for teachers to dedicate to this 
activity. For students the reasons for success are as follows: patient care 
followed by case discussions, continuous supervision by a teacher, and work 
in small groups. As failures they perceived lack of a tool to evaluate the 
strategy and activities disorganization. Conclusions: Most medical school’s 
curriculum in Brazil show basic and clinical integration, with slightly more than 
half of them use problematization of real cases from primary health care. The 
perception of teachers and students is that commitment from teachers is 
crucial for the success of integration, suggesting the need of professional 
development for teachers. Students perceive the need of periodic evaluation 
  
 
to improve the learning process. Keywords: curriculum, medical education, 
higher education, health education. 
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“Há escolas que são gaiolas e há escolas que são asas. 
  Escolas que são gaiolas existem para que os pássaros 
desaprendam a arte do voo. Pássaros engaiolados são 
pássaros sob controle. Engaiolados, o seu dono pode 
levá-los para onde quiser. Pássaros engaiolados sempre 
têm um dono. Deixaram de ser pássaros. Porque a 
essência dos pássaros é o voo. 
 
   Escolas que são asas não amam pássaros engaiolados. O 
que elas amam são pássaros em voo. Existem para dar 
aos pássaros coragem para voar. Ensinar o voo, isso elas 
não podem fazer, porque o voo já nasce dentro dos 
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O ensino médico, a rede serviços e as políticas de formação no Brasil 
Em 1978, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações 
Unidas para a Infância (Unicef) propuseram, na Conferência Internacional em 
Alma-Ata, buscar a melhoria do atendimento valorizando a Atenção Primária à 
Saúde (APS) como o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da 
comunidade com o sistema de saúde (OPAS/OMS, 1978). No Brasil, relatam-
se experiências de APS com a criação de centros de saúde desde 1924 com a 
finalidade de promover consciência sanitária por meio da transmissão de 
conhecimentos sobre higiene e em campanhas profiláticas (Mendes, 2002). 
Com a Constituição Federal de 1988, foi instituído o Sistema Único de Saúde 
(SUS), baseado em princípios como a universalidade, a equidade e a 
integralidade, associados à descentralização, regionalização e hierarquização 
da rede de serviços, com participação social (Brasil, 1988, 2000). 
Posteriormente, o Programa de Saúde da Família (PSF), criado em 1994, foi 
adotado como o modelo prioritário para a (re)organização da atenção à saúde, 
recebendo a denominação de Estratégia de Saúde da Família (ESF) a partir de 
2006 (Dalpiaz & Stedile, 2008; Demarzo et al., 2011). 
No final da década de 90, iniciou-se o movimento de discussão sobre o papel 
das escolas na formação de recursos humanos visando à melhoria da atenção 
à saúde das comunidades, a partir das reflexões que emergiram após a 




Médica de Edimburgo, em 1988 e 1993. Estas reuniões propuseram a 
reestruturação da educação médica visando à saúde e o bem-estar e a 
equidade no acesso à saúde, sugerindo diversos cenários para o ensino, a 
interdisciplinaridade e avaliação crítica dos avanços tecnológicos (Bicudo et al., 
2014). No Brasil, a Constituição de 1988, em seu artigo 200 definiu, ao criar o 
SUS, que a ordenação da formação de recursos humanos deveria ser 
competência do sistema de saúde, com a finalidade de modificar o cenário da 
desigualdade na assistência, tornando o acesso gratuito a todos os cidadãos 
(Brasil,1988; Cyrino et al., 2014). 
Neste mesmo período histórico, foi criada a Cinaem (Comissão 
Interinstitucional Nacional de Avaliação do Ensino Médico), que tinha como 
objetivo traçar um perfil das escolas médicas brasileiras. No ano de 1998, com 
objetivo de construir uma proposta para a transformação de escola médica 
alinhada aos novos paradigmas visando atender as demandas sociais, foram 
realizadas oficinas com a participação de 75 escolas médicas do Brasil, a partir 
da definição do perfil médico que se desejava formar. Contou com a 
participação de 11 entidades representativas de docentes, ficou ativa entre os 
anos de 1991 a 2000 e suas atividades foram desenvolvidas em três fases. A 
partir de oficinas realizadas entre 1998 a 1999, um relatório enfatizou a 
exigência de investimentos em recursos humanos e infraestrutura e pontuou 
como o maior desafio a formação, atualização e fixação docente visando o 
desenvolvimento curricular. Foram identificadas questões importantes 
relacionadas à metodologia pedagógica, o sistema de avaliação docente e 




novos rumos para a formação e o desafio de reconstrução coletiva das 
diretrizes da escola médica (Nogueira, 2009; Batista, Vilela, Batista, 2015). 
Neste contexto, a atenção primária à saúde (APS) torna-se um cenário 
essencial na formação do futuro profissional. Neste nível de atenção, incluem-
se atividades e serviços como promoção à saúde física e mental, prevenção e 
controle de doenças endêmicas, seguimento de pacientes portadores de 
doenças crônicas, controle de doenças prevalentes, monitoramento do 
desenvolvimento neuropsicomotor infantil, reidratação oral, amamentação e 
imunização, nutrição, planejamento familiar, educação em saúde e provisão de 
medicamentos, nas dimensões do individual e do coletivo, entre outras. 
Proporcionar a vivência do estudante na APS com continuidade e regularidade, 
poderia permitir a compreensão dos principais problemas de saúde da 
população, para atuar com resolutividade em cerca de 80% destes, permitindo 
a troca de saberes relação entre profissional de saúde e paciente, família e 
comunidade (CONASS, 2011; Cyrino et al., 2014; Magalhães et al., 2014). 
As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), publicadas no Diário Oficial da 
União (D.O.U.) em 2001, foram ainda resultantes das discussões da CINAEM. 
preconizavam a formação de um profissional médico com formação geral, visão 
crítica e reflexiva, atuando no processo saúde-doença nos diferentes níveis de 
atenção, visando promoção à saúde, prevenção, recuperação e reabilitação, 
pautado em princípios humanísticos e éticos, com senso de responsabilidade 
social (Brasil, 2001). Recomendavam inserir o estudante em diferentes 
cenários de ensino-aprendizagem, por meio da integração ensino-serviço, para 




sociais de saúde da população, com ênfase no fortalecimento do SUS. Ainda, 
demandavam flexibilizar os currículos das escolas médicas, possibilitando a 
construção de projetos pedagógicos de curso (PPC) que contemplassem a 
integração curricular das ciências básicas e humanas à clínica, por intermédio 
de metodologias que privilegiassem a participação ativa do aluno na 
construção do conhecimento (Brasil, 2001; Demarzo et al., 2011). A nova 
proposta deveria substituir o modelo vigente com divisão do currículo em ciclo 
básico de dois anos, realizado em salas de aula e laboratórios, seguido de um 
ciclo clínico, realizado no hospital (Flexner, 1910).  
A Associação Brasileira de Educação Médica (ABEM) e a Sociedade Brasileira 
de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) publicaram um documento, 
em 2009, no qual reconhecem que ensinar no cenário de APS contribui para o 
desenvolvimento de uma prática clínica integrada e contextualizada, centrada 
nas pessoas e comunidades, além de possibilitar a interdisciplinaridade, com 
abordagem individual e coletiva, com orientação familiar e comunitária, em 
eixos estruturantes da formação médica. O documento ressalta que a inserção 
do estudante em diferentes cenários de ensino-aprendizagem deve ser 
longitudinal, contínua e num modelo em espiral, isto é, de complexidade 
crescente, com atividades na Estratégia de Saúde da Família (ESF). (Demarzo 
et al.,2011). 
Visando facilitar a implantação das DCN 2001, valorizar o sistema de saúde 
como cenário privilegiado de formação profissional e fortalecer a integração 
ensino-serviço, enfatizando a atenção primária à saúde políticas e projetos 




fomentar propostas curriculares que privilegiassem a ABC, que contribuiriam 
para a integração de conteúdos curriculares e para uma aprendizagem mais 
ativa e contextualizada, voltada às necessidades de saúde da população. O 
Ministério da Saúde (MS), com o objetivo de assumir o papel de gestor do 
SUS, e visando a ordenação da formação de profissionais e à sua educação 
permanente, criou em 2003, a Secretaria de Gestão do Trabalho e da 
Educação na Saúde (SGETS) e, a seguir o Departamento de Gestão da 
Educação na Saúde (DEGES). Várias políticas, programas e projetos, alguns 
em parceria com o Ministério da Educação (MEC) foram implementados com o 
objetivo de apoiar e fomentar a implantação das orientações das DCN 
publicadas em 2001, destacando o Pró-Saúde (Programa Nacional de 
Reorientação à Formação Profissional); o PET-Saúde (Programa de Educação 
pelo Trabalho para a Saúde e o Projeto Pró-Ensino na Saúde (Pró-Ensino) 
(Cyrino et al., 2014;Batista, Vilela, Batista, 2015). 
O Programa Nacional de Incentivo às Mudanças Curriculares para os cursos de  
Medicina (Promed), iniciado em 2002, visava impulsionar mudanças nos 
currículos, possibilitando a formação de médicos com competências essenciais 
à ampliação de programas de atenção básica, como o PSF (Batista, Vilela, 
Batista, 2015; Oliveira et al., 2008). Em 2005, foi criado o Programa Nacional 
de Reorientação à Formação Profissional (Pró-Saúde I), em 2007 o Pró-Saúde 
II, e em 2012 o Pró-Saúde III, parcerias entre os Ministérios da Educação e da 
Saúde, e a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), contemplando 57 
escolas médicas. Estes programas tinham o objetivo de promover a integração 




inspirado no programa tutorial do Ministério da Educação, foi criado em 2005, 
visando à qualificação em serviço dos profissionais da saúde e iniciação dos 
estudantes no mundo do trabalho e suas vivências, junto à atenção primária, 
no qual participam docentes, profissionais, e estudantes que interagem visando 
a melhoria do cuidado (Batista, Vilela, Batista, 2015; Brasil, 2007; Brasil, 2010). 
Em 2014, as DCN revisadas reafirmaram o papel essencial da integração 
ensino-serviço-comunidade na formação e a centralidade da atenção primária, 
especialmente no modelo de Medicina Geral de Família e Comunidade, 
privilegiando a indissociabilidade entre a formação, atenção em saúde e o 
compromisso social da formação. As áreas de competência de Atenção à 
Saúde, de Gestão em Saúde e de Educação em Saúde tornam-se eixos 
integradores/estruturantes que devem permear todo o processo formativo. 
Reforça-se o uso de metodologias ativas, diferentes cenários de ensino-
aprendizagem e centralidade da APS neste processo desde o início da 
formação, que deve compor, com a Urgência/Emergência, um bloco obrigatório 
de 30% da carga horária durante o internato, com predomínio da primeira 
(Brasil, 2014; Cyrino et al, 2015). 
Em 2015, novo edital PET-saúde foi lançado visando promover mudanças 
curriculares para cursos de graduação na área da saúde, com qualificação dos 
processos de integração ensino-serviço-comunidade, articulando o SUS e as 
instituições de ensino, em alinhamento com as novas DCN. Entre as 
orientações do projeto, estão que grupos deverão ser constituídos por 
estudantes e docentes do mesmo curso. A participação de trabalhadores da 




devem ser definidas pelo projeto em cada grupo. A participação dos 
preceptores de diferentes profissões da saúde deverá estar definida no projeto, 
que deve conter ações de integração entre os grupos previstos, visando 
formação interprofissional (Brasil, 2015). 
O Ensino e a Comunidade a que serve 
O perfil do profissional médico desejável tem sido definido em muitos países, 
além do Brasil, com características similares. No Canadá, recomenda-se que 
os profissionais devam ter, além de conhecimento, habilidades clínicas e 
atitudes profissionais direcionados para o cuidado, centrado no paciente e 
competências para recolher e interpretar informações, tomar decisões clínicas 
adequadas, e realizar intervenções diagnósticas e terapêuticas, apoiados em 
uma comunicação eficaz, em parceria com os pacientes, com outros 
profissionais de saúde e com a comunidade (Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada, 2015). No Reino Unido, a General Medical Council 
(GMC) recomenda que os estágios clínicos reflitam as mudanças nos padrões 
de cuidados de saúde, com experiência em uma variedade de ambientes 
(hospitais, clínicas e serviços de saúde da comunidade), incluindo promoção, 
prevenção e gestão em saúde (GMC, 2009). 
A importância de uma formação profissional que garanta acesso da população 
ou comunidade a um serviço de alta qualidade estimulou iniciativas 
internacionais para reconhecimento e/ou acreditação das escolas que adotem 
padrões baseados na responsabilidade social (Worley et al., 2000; Boelen e 
Woolard, 2009; Wen et al., 2011; Strasser, 2013). A Organização Mundial da 




obrigação de dirigir a sua educação, a sua investigação e os seus serviços 
para resolver as preocupações prioritárias em saúde” (WHO, 1998). 
Documentos publicados, como o Global Consensus for Social Accountability of 
Medical Schools em 2010, discutem-se os caminhos pelos quais as escolas 
médicas poderiam provocar um impacto maior no desempenho dos sistemas 
de saúde, na formação, atuação e fixação de profissionais da saúde, em favor 
das comunidades que utilizam os serviços na APS.  
A comunidade tem tido destaque no discurso sobre a educação médica por 
mais de meio século, em expressões como educação orientada para a 
comunidade (EOC), educação baseada na comunidade (EBC) e, mais 
recentemente, educação engajada com a comunidade (EEC). Diferentes 
autores diferenciam estes termos a partir de envolvimento crescente e co-
aprendizagem entre os estudantes e a comunidade (Hamad, 1991; Magzoud, 
2000). Segundo Dreyer (2015), a EOC aborda temas de programas de saúde 
da comunidade e o ensino ocorre em ambientes acadêmicos tradicionais a 
partir de um currículo baseado nos problemas de saúde da comunidade, a 
partir das décadas de 1960-70. Na EBC, as atividades de aprendizagem 
ocorrem em ambientes comunitários, incluindo as unidades de saúde. Na EEC, 
os membros da comunidade se envolvem com os programas em sua 
concepção, realização e/ou avaliação. Entretanto, o termo comunidade pode 
ter significados diferentes nas diferentes publicações; alguns a veem como 
uma localidade ou ambiente onde os pacientes são atendidos, outros incluem 




Na EBC os médicos da APS e outros profissionais acolhem os estudantes em 
sua prática rotineira e na comunidade local, tornando-se preceptores (Kelly & 
Strasser, 2012). Esta estratégia se iniciou entre as décadas de 1980 a 1990, na 
Universidade de Flinders, na Austrália, e se ampliou para outras escolas 
médicas, como a Faculdade de Medicina de Zamboanga, nas Filipinas, 
Faculdade de Medicina do Norte de Ontário (NOSM), e muitas escolas no 
Brasil, dentre elas Unicamp e Unesp, que passaram a inserir os estudantes nas 
comunidades remota, rural e urbana, ampliando os cenários de aprendizagem, 
inclusive para serviços de saúde comunitários, de saúde mental e outros. 
Nestes currículos, emprega-se uma variedade de métodos de ensino para 
promover a compreensão dos problemas de saúde (Bicudo et al., 2014; 
Romanholi et al.,2014; Strasser et al., 2015). 
Para Mennin e Petroni-Mennin (2006), a EBC é frequentemente dirigida para as 
necessidades prioritárias de saúde, com oportunidades para interagir com 
pessoas de diferentes condições sociais, culturais e étnicas. Os estudantes são 
expostos a situações profissionais ou problemas semelhantes àquelas que irão 
confrontar na vida profissional, permitindo a aquisição de conhecimentos, 
habilidades e raciocínio clínicos, capacidade de resolução de problemas, 
reflexão crítica e responsabilidade social. Requer médicos competentes para o 
tratamento de situações clínicas complexas como doenças crônicas e cuidado 
com pacientes idosos, mantendo-se em constante evolução do conhecimento e 





Albuquerque et al., 2008 descreve em seu trabalho que a mudança inclui a 
formação médica para o fortalecimento do modelo de atenção à saúde no qual 
o compromisso fundamental é com as necessidades do usuário ("usuário-
centrado"), Para isto, o perfil esperado do profissional de saúde compreende o 
compromisso com a universalidade, a equidade e a integralidade do cuidado, 
garantindo o equilíbrio entre a excelência técnica e a relevância social. 
A EBC tem contribuído para promover a integração curricular, aproximando as 
ciências básicas (anatomia, biologia celular e molecular, fisiologia) e as 
humanas (ética, sociologia, dentre outras) à clínica, em crescente 
complexidade, num contexto relevante e significativo. Permite aos estudantes 
vivenciar conteúdos essenciais à sua formação, alinhados com os problemas 
de saúde mais prevalentes. Contribui com a compreensão do processo saúde-
doença, promove o relacionamento interpessoal e o trabalho em equipe 
multidisciplinar e aprofunda a compreensão de fatores sociais e ambientais 
como causas do adoecer. Permite desenvolver competências em promoção da 
saúde, prevenção de doenças, considerando aspectos biopsicossociais e 
econômicos da saúde e doença no raciocínio clínico, com visão humanista e 
responsabilidade social. 
Este modelo também contribui para manter o currículo atualizado porque 
acompanha as mudanças dos problemas de saúde prioritários e oportuniza a 
parceria entre a comunidade, a escola e o governo (Amaral et al., 2007; Kaye, 
2011; Kelly & Strasser, 2012). Estudo no Reino Unido mostra que os 
estudantes de currículos de EBC tem melhor compreensão do papel da APS, 




cuidado, tem maior exposição a variados problemas clínicos, são sensibilizados 
para o trabalho em equipe e melhoram a confiança no desenvolvimento de 
habilidades de comunicação e de competências clínicas (Lee et al., 2014).  
A partir do mandato de responsabilidade social, um grupo de oito escolas 
médicas no mundo desenvolveram currículos voltados às necessidades de 
saúde da comunidade (Worley et al., 2000; Strasser et al., 2009; Strasser, 
2010). Estes modelos buscam aumentar a fixação de profissionais nas áreas 
com maior necessidade, considerando que as evidências mostram que os três 
fatores fortemente associados à retenção dos profissionais na comunidade 
foram um currículo com educação baseada na comunidade, experiências 
clínicas positivas durante a graduação e formação pós-profissional específica 
para esta prática (Strasser & Neusy, 2010; Strasser et al., 2015). 
A EEC emergiu na primeira década do século XXI, ressaltando a importância 
das parcerias entre escolas médicas e as comunidades a que servem, no qual 
a comunidade contribui para definir as decisões. Alinham-se os objetivos de 
aprendizagem e as atividades com a comunidade, incentivando os estudantes 
no desenvolvimento de habilidades e motivação para a prática (Strasser et al., 
2015). A Faculdade de Medicina de Flinders e a Faculdade de Medicina do 
Norte de Ontário (NOSM) admitem estudantes originários predominantemente 
da região, para um currículo integrado, comunitário, com aprendizagem em 
pequenos grupos voltada para as prioridades de saúde da população, onde a 
comunidade desempenha um papel crucial. Há participação da comunidade na 
seleção de estudantes, mentores da comunidade que se voluntariam para 




proporcionam supervisão local do programa acadêmico (Worley et al., 2000; 
Strasser, 2013; Strasser et al, 2015).  
A Universidade de Flinders, pioneira em EBC, é atualmente reconhecida como 
primeiro modelo de EEC, num programa iniciado em 1997 e nomeado Currículo 
Paralelo na Comunidade Rural (CPCR). A maioria dos estudantes é 
selecionada diretamente do ensino médio e convidada a participar 
voluntariamente. Antes da seleção, há uma grande discussão com os alunos a 
respeito da proposta currícular e de avaliação, sendo os mesmos convidados a 
visitar potenciais locais de ensino rurais e interagir com líderes e profissionais 
da comunidade. Neste modelo, os alunos do terceiro ano, num currículo de 
quatro anos, desenvolvem suas atividades de aprendizagem em serviço no 
hospital universitário ou na comunidade com os mesmos objetivos de 
aprendizagem. Demonstrou-se que os estudantes que participaram do CPCR 
apresentam um nível maior de confiança e competência, com uma ampla gama 
de conhecimentos e habilidades clínicas, em comparação aos estudantes da 
área metropolitana. Depois de 12 anos, 70% dos egressos neste programa 
ainda praticavam suas atividades em localidades rurais (Worley et al., 2000; 
Strasser & Neusy, 2010; Strasser et al., 2015).  
A NOSM desenvolveu um modelo denominado aprendizagem com 
envolvimento e distribuída na comunidade - Distributed community engaged 
learning (DCEL), que inclui aprendizagem baseada em problemas (ABP), a 
EBC, a EEC e a EAD. A comunidade se envolveu no desenvolvimento dos 
programas acadêmicos desde o início, participa da seleção de estudantes, 




os estudantes durante a sua permanência na comunidade. Na sala de aula e 
na prática clínica, os alunos exploram os casos a partir da perspectiva dos 
médicos locais (Strasser et al.,2009). 
Escolas médicas brasileiras também incorporaram mudanças com ampliação 
dos cenários de prática, visando o desenvolvimento de competências técnicas, 
éticas, humanistas, o fortalecimento do trabalho em equipe, espírito crítico em 
relação à incorporação de novas tecnologias e transformador em relação ao 
sistema de saúde, interação com o contexto social econômico e cultural e 
respeito à autonomia do paciente. Eixos estruturantes de integração de EBC 
foram criados, em reformas curriculares que se iniciaram antes mesmo da 
publicação das DCN de 2001 (Gomes et al., 2014; Araújo et al., 2014; Bicudo 
et al., 2014; Romanholi et al., 2014). Esse movimento continuou após a 
implantação das DCN, estimulado pelas políticas indutoras governamentais, 
com reestruturação dos currículos por modelos de EBC e integração das 
ciências básicas e humanas à clínica, utilizando a problematização e/ou ABP  
(Bonito et al. 2014; Cyrino & Toralles-Pereira, 2004; Naghetinni et al., 2014). 
A integração curricular 
A integração curricular é um desafio na educação médica desde o Relatório 
Flexner de 1910 até o mais novo relatório da Carneggie Foundation publicado 
em 2010 (Irby et al., 2010). Muitos autores, como Bernstein, Dewey, Kilpatrick e  
Santomé, defendem a integração curricular, e convergem na crítica ao currículo 
disciplinar e suas limitações, argumentando que o currículo organizado em 
disciplinas não considera suficientemente o conhecimento prévio dos 




inter-relação entre professores e estudantes e os problemas cotidianos que os 
cercam. Neste movimento de integração curricular, entende-se que a 
aprendizagem deve ocorrer valorizando experiências significativas e 
conhecimentos relevantes, obtendo-se maior participação dos envolvidos e 
aproximação da teoria com a prática (Aires, 2011; Batista, Vilela, Batista, 
2015). Tem-se buscado a aproximação dos conteúdos das ciências básicas e 
humanas com a vivência clínica para aprimorar o raciocínio clínico e a postura 
humanística (Harden 2000; Vidic et al., 2002; Woods et al., 2006). 
A metodologia da problematização baseia-se nos princípios filosóficos da 
educação de Paulo Freire e fundamentou o método de alfabetização de adultos 
conhecido no mundo todo (Berbel, 1998). É voltada à transformação social, 
proporcionado a conscientização de direitos e deveres do cidadão. Segundo 
Freire, quanto mais o professor estimula os estudantes a se perceberem como 
indivíduos inseridos no mundo, mais estes se sentirão desafiados a responder 
a novos problemas. Os problemas são identificados pelos alunos, extraídos da 
realidade social, dinâmica e complexa. É uma metodologia que pode ser 
utilizada sem requer alterações materiais ou físicas na instituição, mas exige 
uma postura reflexiva e crítica do professor e dos alunos, na qual a realidade 
social é o ponto de partida e de chegada. (Berbel, 1998; Cyrino & Toralles-
Pereira, 2004). A discussão de casos, a partir dos objetivos de aprendizagem, 
pode ocorrer por temas abrangentes, envolvendo aspectos sociais e dilemas a 
serem solucionados, visando explorar o conhecimento de maneira integrada e 
interdisciplinar, incorporando além do saber teórico, visão crítica dos diversos 




Algumas escolas médicas brasileiras utilizam a metodologia da 
problematização desde os anos iniciais do curso, visando à integração 
curricular, a partir do cenário de práticas da atenção primária à saúde (Ezequiel 
et al. 2014, Senger et al. 2014, Bicudo et al. 2014, Britto et al. 2014). A escola 
médica da Universidade Federal de Juiz de Fora, por exemplo, utiliza 
estratégias como o uso da plataforma Moodle® (Modular Object Oriented 
Distance Learning) para discussão em fóruns de questões vivenciadas e 
levantadas pelos alunos. A elaboração de mapa conceitual com objetivo de 
organizar e representar os conhecimentos advindos da prática, também tem 
sido incorporada nesta experiência de problematização com casos da realidade 
da APS (Ezequiel et al., 2014).  
Outro exemplo, a escola médica de Botucatu (Unesp), estabeleceu o ensino na 
comunidade ao longo dos seus seis anos de curso, com dois eixos temáticos, 
de integralidade e humanização, com os estudantes divididos pequenos grupos 
e docentes de diferentes formações, incluído um programa de desenvolvimento 
destes. Eles atuam em Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Unidades de 
Saúde da Família (USF), permanecendo na mesma comunidade durante toda a 
graduação, privilegiando a educação problematizadora, com o ensino iniciando-
se por meio da exposição dos estudantes a problemas reais, ou seja, da 
observação da realidade por meio da qual o docente deve sempre estimular a 
reflexão, a pesquisa e o pensamento crítico do estudante, e ambos devem 
compartilhar o processo de construção do conhecimento, buscando romper 




Diferentes estratégias pedagógicas são utilizadas para promover integração 
curricular além da metodologia da problematização de casos clínicos 
vivenciados pelos estudantes em diferentes cenários, especialmente na APS 
(Berbel 1998; Cyrino & Toralles-Pereira, 2004). Estas incluem: a ABP 
(aprendizagem baseada em problemas) ou PBL (Problem Based Learning), 
associado ou não a contato precoce com pacientes e apoio de recursos 
eletrônicos (Deimers et al., 2015; Jin e Bridges, 2014; Wood 2003); o CBL 
(Case Based Learning) e CBCL (Case-Based Collaborative Learning), que 
inclui componente de preparação e desafios individuais, depois compartilhados 
com o grupo para resolver um caso clínico, utilizando elementos do Team-
Based Learning ou TBL associado ao CBL (Krupat et al., 2015), e o Back-to-
Basic Science, um movimento mais recente que vem orientando mudanças 
curriculares, com resgate das ciências básicas no final do curso de graduação 
(Wilkerson et al., 2009; Eisenstein et al., 2014).  
Em 1912, James Lorrain Smith, professor de patologia na Universidade de 
Edimburgo, apresentou o que chamou de “método de ensinar por meio de 
casos de patologia”. Propunha que os estudantes correlacionassem a história 
clínica de pacientes, incluindo sintomas e sinais, com os achados no pós-
morte, pesquisando casos nos registros clínicos (Sturdy, 2007). É creditado à 
Harvard Business School (HBS) a primazia de adotar o “método de caso” a 
partir de 1920 (Harvard Business School, 2014). A Faculdade de Medicina da 
Universidade McGill está entre as primeiras escolas que publicaram a 
descrição de um currículo integrado para estudantes do 4º ano, desenvolvido 




bioquímica, epidemiologia, história da medicina, e microbiologia) ao 
conhecimento clínico num módulo de três meses, para que os estudantes 
pudessem apreciar a importância destas disciplinas no desenvolvimento do 
raciocínio clínico (Patel & Dauphinee, 1984). 
A ABP ou PBL foi concebida no Canadá, na Universidade de McMaster em 
1969, e se espalhou pelo mundo, inclusive no Brasil (Barrows e Tamblyn, 1980; 
Wood, 2003; Neville e Norman, 2007). Com ensino centrado no estudante, de 
caráter formativo, tem como principais fundamentos a aprendizagem 
significativa, a valorização da autonomia do estudante, o trabalho em pequenos 
grupos em sessões tutoriais e a busca ativa individual pelo estudante. Os 
estudantes começam o estudo assumindo que o paciente tem um problema e 
que o objetivo a ser alcançado será encontrar a causa do mesmo, procurando 
por diferentes caminhos. É uma metodologia que resulta de um processo de 
trabalho para o entendimento e uma resolução de um problema. O objetivo do 
tutor é estimular e promover uma ampla pesquisa sobre o problema e resolvê-
lo em sessões tutoriais e visa também promover a integração dos conteúdos 
(Gomes e Rego, 2011; Ntyonga-Pono, 2006). Os problemas/casos são 
cuidadosamente elaborados por uma comissão designada para esse fim. Os 
objetivos construídos pelos estudantes, na sessão inicial de discussão do caso 
deverão coincidir com os dos especialistas que o elaboraram. Na primeira 
sessão, o grupo explora as informações do caso e, a partir daí, traça os 
objetivos de aprendizagem. Após esta sessão inicial, os estudantes realizam 
pesquisa individual em fontes bibliográficas, retornando após uma semana para 




cada módulo, com base nos objetivos, previamente estabelecidos. Para alguns, 
deve estar incluído num modelo curricular híbrido, com certo destaque, para 
complementar e reforçar o aprendizado (Stefton & Frommer, 2013). 
O CBL (Case-Based Learning) baseia-se na teoria construtivista e permite a 
articulação entre teoria e prática, focado no desenvolvimento do raciocínio 
clínico. No programa da Universidade de Queen, em Ontário, no Canadá, é 
descrito como sendo uma abordagem baseada em casos, normalmente 
provenientes do mundo real, que propiciam a discussão entre os estudantes e 
uma intensa interação entre os participantes. O papel do professor é o de 
facilitador, enquanto dos estudantes, em grupos de três a seis, de forma 
colaborativa, devem analisar e resolver os problemas que se apresentam sob a 
forma de perguntas orientadoras das discussões, cuja resposta é única. Os 
casos concentram-se em uma questão para despertar interesse, devem ser 
relevantes e criar empatia entre os envolvidos (Queen’s University, 2014). Em 
sua revisão sistemática sobre CBL, Thistlethwaite e colaboradores (2012) 
descrevem que o método utilizado pelas escolas é realizado por pequenos 
grupos ou grande grupo, geralmente com um facilitador, utilização de 
computador, apresentações de vídeo e discussão com toda a classe. Os 
estudantes reveem os casos on-line antes das sessões, a fim de serem 
capazes de discuti-los em grupos. Os casos devem ser autênticos, baseados 
em histórias de pacientes reais, envolver cenários comuns, que contem uma 
história e que estejam alinhados com os resultados de aprendizagem definidos. 




O Back-to-Basic Science consiste em um retorno às ciências básicas nos anos 
clínicos, quando os alunos estão mais maduros, tem sido recomendado com 
uma importante estratégia pedagógica. Embora os conteúdos das ciências 
básicas sejam enfatizados durante os anos iniciais do curso e forneçam uma 
base importante para a experiência clínica, muito da aprendizagem anterior se 
perde. Sendo assim, vem sendo implantado em algumas escolas médicas, com 
estudantes dos últimos anos discutindo casos conjuntamente aos estudantes 
das séries iniciais. Estes programas foram recentemente implantados em 
cursos de Medicina como Harvard, Universidade de São Pittsburgh, 
Universidade de McGill e Universidade de Ottawa (Woods et al.; 2006; Spencer 
et al., 2008; Eisenstein et al., 2015). 
Estudo realizado por Muller e colaboradores (2008) ilustrou sucessos e 
desafios envolvidos na integração de um currículo durante o seu primeiro ano 
de execução. Embora os estudantes, o corpo docente e coordenadores 
compartilhem perspectivas semelhantes em muitos aspectos da integração 
curricular, eles também têm diferentes percepções do que essa integração 
significa como ela acontece e como enfrentar os desafios. Para um currículo 
integrado ter sucesso, as diferentes perspectivas devem ser consideradas. O 
currículo deve ser organizado de tal forma que permita aos professores 
fornecer orientações para prover nos estudantes as lacunas de conteúdos. 
Entre as várias lições aprendidas, ressaltam a importância de se delinear 
mapas conceituais para a aprendizagem. 
Como discutido anteriormente, no Brasil a integração curricular tem sido 




pelos estudantes na APS, com profissionais de diferentes formações 
incentivando reflexões sobre as práticas de saúde. Os estudantes observam 
problemas reais na convivência cotidiana com o contexto real e refletem sobre 
a importância da construção de seu aprendizado, com visão crítica e 
participativa (Romanholi et al., 2014). Algumas experiências associam a 
estratégia de problematização com fóruns de educação à distância (EAD), para 
responderem às questões de aprendizagem e depois retornarem ao ambiente 
real onde o que aprendeu será aplicado (Ezequiel et al., 2014). Outras escolas 
oportunizam a discussão de aspectos de Sociologia e Antropologia da Saúde 
no contato com a comunidade, valorizando os aspectos humanísticos no 
processo saúde-doença desde o primeiro ano (Novaes et al., 2014).  
Fatores que devem ser levados em conta para promover a integração incluem 
a flexibilização do currículo e dos docentes, planejamento coletivo, definição 
clara dos temas, conteúdos, tópicos e resultados esperados que norteiem a 
organização e a integração dos diferentes componentes curriculares (Iglésias & 
Bollela, 2015). A literatura reconhece que avanços foram alcançados, mas 
refere-se a “mudança sem efeito” verdadeiro. Entende-se que o foco tem 
estado mais na estrutura curricular e menos nos indivíduos facilitadores do 
processo, especialmente das áreas básicas, os quais tem sido responsáveis 
por esta demanda (Hopkins et al., 2015).  
Para que a integração entre as ciências básicas e clínicas promova a 
transformação esperada, é importante oferecer oportunidades aos docentes 
para adquirirem conhecimentos sobre a “linguagem da educação". Um  




todos os departamentos ou estruturas acadêmicas similares, visando aprimorar 
a integração curricular, uma formação complementar para impulsionar a 
inovação e promover a transformação curricular (Haramati, 2015). Reconhece-
se que é necessário o investimento em programas de desenvolvimento docente 
para oportunizar formação didático-pedagógica, desenvolver capacidade de 
gestão acadêmica e garantir a interação entre ensino, serviço e comunidade, 
facilitando a formação de profissionais que atendam as necessidades de saúde 
da população (Perim et al., 2009). Além deste investimento na formação 
docente, recomenda-se a inclusão dos estudantes no diálogo em torno da 







2.1. Objetivo Geral 
Conhecer a percepção dos atores envolvidos sobre a integração 
curricular em cursos de medicina, com foco nas atividades que utilizam 
casos clínicos oriundos da atenção primária para problematizar a 
aprendizagem. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 Caracterizar as atividades integradoras que utilizam casos reais da 
comunidade para problematização. 
 Identificar os fatores associados ao reconhecimento de sucesso destas 
experiências de integração como estratégia pedagógica, segundo a 
opinião de alunos e docentes envolvidos. 
 Identificar os fatores associados ao reconhecimento de insucesso destas 
experiências de integração como estratégia pedagógica, segundo a 
opinião de alunos e docentes envolvidos. 
 Contrastar as características identificadas por alunos e docentes nas 







Desenho do estudo: Trata-se de um estudo de corte transversal associado a 
um estudo qualitativo do tipo estudo de casos. 
População de estudo:  
Escolas médicas reconhecidas pelo Ministério de Educação (MEC) e filiadas à 
Associação Brasileira de Educação Médica (ABEM) até o ano de 2013. 
Tamanho da amostra: 
A população de estudo da fase 1 foi constituída de 160 escolas médicas 
associadas à ABEM. Buscou-se identificar, através de questionário estruturado 
(anexo 1), as escolas médicas que utilizam como estratégia pedagógica as 
atividades integradoras das ciências básicas e clínicas por problematização de 
casos reais vivenciados na atenção primária. 108 coordenadores de curso 
responderam ao questionário eletrônico, por telepesquisa e impresso sobre o 
perfil das escolas e a integração curricular.  
Um subgrupo de escolas identificadas como sucesso de integração ou 
insucesso, participou da fase 2, qualitativa. A amostra para a etapa de estudo 
de casos foi intencional, com casos selecionados por resposta ao questionário 
eletrônico, por telepesquisa e impresso (face-a-face), pelos coordenadores de 
curso. Foram selecionadas seis escolas que utilizavam a metodologia da 
problematização, caracterizada por discussões de casos reais vivenciados 




respostas ao questionário estruturado enviado previamente aos coordenadores 
na primeira fase. Além de utilizar casos reais da APS nas discussões básico-
clínicas, outros três critérios foram levados em consideração para a seleção 
das escolas: se a estratégia pedagógica de problematização era considerada 
sucesso ou insucesso na visão do coordenador, o financiamento da instituição 
(se pública ou privada) e a região do país em que estava localizada. 
Considerando esses critérios, identificaram-se, originalmente, três casos de 
sucesso e três de insucesso, distribuídos em três instituições públicas e três 
privadas, nas cinco regiões do país. realizaram-se entrevista semi-estruturada 
com os docentes envolvidos nas atividades de integração (n=23) e sete grupos 
focais com os estudantes (n=60) no total, sendo que dois coordenadores de 
escolas de insucesso não responderam a inúmeras tentativas de agendamento 
(quadro 1). 
Quadro 1 – Características das escolas e sujeitos participantes do estudo de 
caso de integração curricular básico-clínica 












1 NE Sucesso Privada 4 2 22 
2 SE Sucesso Pública 8 2 16 
3 Sul Sucesso Pública 8 2 14 
4* Norte Insucesso Pública 0 0 0 
5* Centro 
Oeste 
Insucesso Privada 0 0 0 
6 SE Insucesso Privada 3 1 8 
       
TOTAL - - - 23 7 60 





Aspectos éticos:  
 
O questionário de caracterização do currículo foi enviado aos coordenadores 
de cursos de medicina juntamente com o consentimento livre e esclarecido 
(anexo 2).Todos os professores entrevistados e estudantes participantes dos 
grupos focais da fase 2 do estudo foram voluntários e assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido, com garantia de que suas identidades 
seriam preservadas (anexos 3 e 4). O presente estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas - 
Unicamp, parecer número 77304 (anexo 5).  
Procedimentos:  
Fase 1 
Um questionário com 26 itens foi encaminhado, via email, a sete 
coordenadores para pré-teste. Este questionário teve por objetivo estudar a 
inserção dos estudantes na comunidade e a integração curricular baseada nos 
casos clínicos vivenciados na comunidade. Após análise das respostas, foi 
encaminhado novamente a outros cinco coordenadores para refinamento dos 
itens. O questionário em seu formato final foi enviado a 160 coordenadores de 
cursos de medicina reconhecidos no momento do envio, juntamente com o 
consentimento livre e esclarecido. Os coordenadores responderam o 
questionário por email, por telefone (telepesquisa) e pessoalmente (face-a-
face), de maio a outubro de 2013.  
Fase 2  
Após a pré-seleção das escolas, enviou-se um ofício aos respectivos 
coordenadores solicitando autorização para contatar os professores envolvidos 




de realizar entrevistas semiestruturadas com professores e dois grupos focais 
com estudantes que participavam ou já tinham participado dessas atividades. 
Obteve-se autorização de quatro coordenadores. Todos os docentes indicados 
previamente pelo coordenador e envolvidos com as atividades de integração 
curricular foram contatados via e-mail e por telefone, para agendamento e 
realização de entrevista semiestruturadas. No total, foram entrevistados 23 
docentes. Em cada escola de sucesso foram realizados dois grupos focais com 
a participação voluntária de 8 a 12 estudantes; sendo um grupo com alunos do 
1º e 2º semestre e outro com alunos do 3º e 4º semestre. Na escola de 
insucesso, foi realizado um só grupo, com alunos de dois primeiros semestres, 
totalizando 60 estudantes nos grupos focais. As entrevistas e os grupos focais 
foram realizados no período de março a novembro de 2014. Para conduzir as 
entrevistas e os grupos, utilizaram-se roteiros previamente elaborados e pré-
testados (anexos 6 e 7). Houve treinamento prévio para realização das 
entrevistas semi-estrututuradas e dos grupos focais, visando à qualidade dos 
dados coletados. As entrevistas e as discussões nos grupos focais foram 
gravadas com consentimento dos participantes e transcritas na íntegra.  
Análise de dados 
Fase 1 
As respostas foram tabuladas e analisadas por estatística descritiva, com 
distribuição percentual das variáveis categóricas, utilizando o programa 






A análise qualitativa, após transcrição na íntegra das gravações dos grupos 
focais e entrevistas, foi realizada por análise de conteúdo (Patton, 1990). As 
transcrições das entrevistas e das discussões dos grupos focais foram lidas e 
identificaram-se as unidades de significado relacionadas aos objetivos do 
estudo. Em seguida, definiram-se categorias de análise (Quadro 2). 
Quadro 2- Categorias e subcategorias definidas a partir das entrevistas com docentes e grupos 
focais com estudantes das escolas médicas selecionadas 
Categoria Subcategoria 
1. Benefícios para os estudantes 
 
a) Contribuição para a aprendizagem, 
para o desenvolvimento do raciocínio 
clínico dos estudantes 
b) Participação, interesse, críticas. 
2 Avaliação da estratégia a) Periodicidade 
b) Sucesso da estratégia 
c) Insucesso da estratégia 
 
3.2. História natural da pesquisa  
Após aprovação pelo Comitê de Ética, encaminhamos via e-mail um 
questionário estruturado e pré-testado aos coordenadores de curso de 
medicina das escolas vinculadas à ABEM. Porém, o índice de respondentes foi 
baixo (65 em 160). Para aumentar a taxa de resposta, buscamos estratégias de 
aproximação com os possíveis sujeitos. Optamos por tentar realizar a 
entrevista também por telefone, com gravação simultânea, se os 
coordenadores concordassem. Desta forma, chegamos a um percentual em 
torno de 30% de respondentes. Outra estratégia utilizada foi realizar contato 




Brasileiro de Educação Médica), em 2013. Nessa oportunidade foi reiterado o 
convite para cada coordenador que ainda não havia respondido o questionário. 
Antes do inicio da reunião, entregamos o questionário a essas pessoas e o 
recolhemos ao término da mesma. Com esta estratégia, alcançamos o índice 
aproximado de 70% das escolas médicas. Todas essas iniciativas implicaram 
em um tempo maior de coleta de dados, o dobro do tempo previsto no 
cronograma original, oito meses.  
Para a segunda fase da pesquisa, qualitativa, também foi necessário buscar 
estratégias adicionais para conseguir realizar entrevistas semiestruturadas com 
docentes participantes da estratégia pedagógica de integração básico-clínica 
nas escolas e os grupos focais com estudantes nos anos iniciais do curso. 
Seria uma amostra intencional de seis escolas, escolhidas conforme os 
critérios estabelecidos de distribuição geográfica e forma de financiamento, 
com amostra de escolas públicas e privadas. Inicialmente, enviamos um ofício 
ao coordenador dessas escolas a fim de obter sua autorização para realização 
das entrevistas e dos grupos focais. Das seis escolas selecionadas, quatro 
responderam à nossa solicitação e agendaram a nossa visita. Nas duas outras 
escolas, consideradas de insucesso, sendo uma pública e outra privada, das 
regiões norte e centro-oeste, respectivamente, fizemos inúmeras tentativas, 
buscando várias formas de contato, sem sucesso. Em uma das escolas o 
coordenador havia se afastado para pós-graduação e o coordenador em 
exercício, que não havia respondido o questionário da primeira etapa, sugeriu 
que esperássemos o retorno do coordenador titular. A outra escola, apesar de 




as visitas. Em face dessas dificuldades, o prazo para a coleta dos dados 
previsto de fevereiro a maio de 2014 estendeu-se até outubro de 2014. 
Ainda na etapa qualitativa, visando obter sucesso na coleta de dados com os 
docentes das escolas participantes, as entrevistas semiestruturadas foram 
agendadas previamente com cada docente via e-mail e via telefone e, no dia 
agendado, as entrevistas foram realizadas por telepesquisa. Algumas vezes 
houve dificuldade para conseguir agendar a entrevista, exigindo vários contatos 
telefônicos com o possível participante. Para o agendamento dos grupos 
focais, contamos com auxílio dos docentes envolvidos na estratégia 
pedagógica, e com a criação de grupos no WhatsApp®, objetivando despertar 
o interesse dos alunos pela pesquisa. Conseguimos sucesso nas quatro 
escolas e os grupos focais foram realizados conforme o agendamento.  
O desenvolvimento da pesquisa, com seus imprevistos, permitiu perceber que 
esse tipo de estudo demanda um grande esforço e uma boa dose de 
criatividade para conseguir contato com os possíveis sujeitos. Ao contrário do 
que se poderia imaginar, realizar pesquisa com profissionais do meio 
universitário, muitos deles pesquisadores, nem sempre é uma tarefa fácil, 
especialmente quando o estudo envolve algum aspecto de avaliação e levando 
em consideração a sobrecarga de trabalho e, muitas vezes, os diferentes 
vínculos empregatícios da maioria destes docentes. Foi possível também 
identificar que a utilização das mídias sociais ou de aplicativos pode contribuir 
para o sucesso da coleta e o cumprimento dos prazos estabelecidos. O 
financiamento recebido proporcionou realizar as entrevistas semiestruturadas 




análises. Além de conhecer as técnicas de pesquisa é necessário sempre 
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Este estudo visou conhecer a inserção na comunidade, das escolas médicas e 
a integração curricular por meio de casos clínicos da atenção primária. Um 
questionário estruturado foi respondido por 108 coordenadores. Para 88% dos 
coordenadores a escola prevê a integração curricular entre ciências básicas e 
clínicas; 58,3% apresentam integração curricular através da metodologia da 
problematização com casos da atenção primária; e para 43,5% os conteúdos 
estão parcialmente integrados. Todas as escolas, seguem as DCN 2001 e 
38,9% delas receberam auxílio de políticas indutoras do governo federal, O 
currículo está norteado pelos agravos mais prevalentes para 63,9%, e 75,9% 
consideram os objetivos de aprendizagem relevantes para a população. Um 
total de 86,1% prevê o trabalho com equipe multiprofissional e 56,5% das 
escolas integram o médico de família com as demais especialidades. Para 
71,3%, as atividades aumentam a responsabilidade social dos egressos e 37% 
acreditam que podem auxiliar na melhor distribuição dos futuros profissionais. 
De acordo com os coordenadores a maioria das escolas médicas apresentam 
integração de conteúdos básico-clínico. 






This study aims to characterize the curricular integration using clinical situations 
of primary care for ‘’problematization’’ of learning. A estructured questionnaire 
was answered by 108 coordinators. For 88% of them, the school seeks 
curriculum integration between basic, clinical and human sciences. 58.3% use 
the integration by ‘’problematization’’ of clinical cases from primary attention and 
43.5% consider that the contents are partially integrated. All respondent schools 
follow the National Curriculum Guidelines 2001 and 38.9% received aid of 
inducing policies from Government. The curriculum is guided by the most 
prevalent health problems for 63.9% of respondents and 75.9% consider that 
the objectives are relevant to the population. A total of 86.1% provides working 
with multidisciplinary team and 56.5% of the schools integrate family physicians 
with other specialists. For 71.3%, this activity increases the social responsibility 
and 37% believe it may improve the distribution of future professionals. 
According to coordinators, most medical school’s curriculum shows basic and 
clinical integration. 





As diretrizes curriculares para os cursos de graduação em Medicina (DCN), no 
Brasil, acompanham o contexto mundial de formação e educação profissional 
contemporânea, propondo a utilização de metodologias ativas e de integração 
com os serviços de saúde [1,2]. Sua implantação prevê a formação de 
profissionais mais alinhados e engajados com os princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde – SUS. Esta proposta está em acordo com uma 
formação médica que tenha compromisso fundamental com as necessidades 
do paciente ("centrado no paciente") [1,3,4,5]. 
Pelas DCN, o perfil esperado do profissional de saúde inclui o compromisso 
com a universalidade, a equidade e a integralidade do cuidado, garantindo o 
equilíbrio entre a excelência técnica e a relevância social [1,2]. Os quatro 
princípios estão em consonância com os enunciados pela Organização Mundial 
da Saúde e com diversos autores em publicações recentes [6,7,8,9].  
As escolas médicas devem assumir o compromisso e sua responsabilidade 
social para responder, da melhor forma possível, às necessidades prioritárias 
de saúde dos cidadãos. O treinamento de cuidados de saúde na atenção 
primária deve estar integrado aos sistemas de saúde, e a educação profissional 
deve reforçar a garantia de acesso da população a um serviço de alta 
qualidade. Neste sentido, esforços internacionais estão em andamento para 
iniciativas de reconhecimento e/ou acreditação das escolas que adotem 




Discutem-se os caminhos para que as escolas médicas tenham um impacto 
maior no desempenho dos sistemas de saúde, que reflita tanto nos 
profissionais da saúde como nas comunidades que os utilizam [13]. 
O envolvimento dos profissionais e estudantes da área da saúde é desejável 
no processo de fortalecimento das ações comunitárias na promoção da saúde, 
porém não se trata de uma tarefa facilmente assimilada por eles. Proporcionar 
um engajamento da academia equilibrado com a gestão local, visando à 
atuação na prevenção, antecipando ameaças à saúde de uma população e 
levando-se em conta o sistema de saúde, tem sido o desafio para as escolas 
de saúde no Brasil e no mundo [14,15,16]. 
Estas necessidades inspiraram a implantação de políticas indutoras para 
formação de profissionais de saúde no Brasil, coordenadas pelo Ministério da 
Saúde, em parceria com a OPAS - Organização Panamericana de Saúde, 
sendo lançados projetos para alavancar mudanças denominados Promed, Pró-
Saúde, Pet Saúde [17]. Partindo deste contexto, têm sido construídas 
propostas curriculares para a inserção dos estudantes em situações reais que 
favorecem a articulação da teoria com a prática, utilizando cenários de 
aprendizagem fora da sala de aula 18,19,20,5]. 
Freire (1999) sugere uma prática problematizadora, na qual os educandos vão 
captando e compreendendo o mundo que lhes aparece e a sua relação com 
este mundo, de forma dinâmica e transformadora, como um processo e não 




A diversificação dos cenários de aprendizagem é uma estratégia pedagógica 
que aproxima os estudantes da vida cotidiana e contribui para desenvolver um 
olhar crítico voltado para os problemas reais da população. O estudante é 
inserido em um processo dinâmico de práticas integradas à comunidade, 
construindo seu conhecimento e prestando serviço de saúde à população, 
tendo a visão real do mundo do trabalho [22]. 
Portanto, a partir de estratégias didático-pedagógicas contextualizadas com a 
realidade social ou utilizando-se de metodologias problematizadoras esta 
perspectiva poderá ser modificada. Este estudo tem como objetivo Identificar 
as atividades de integração curricular baseadas na problematização de casos 
da atenção primária à saúde nas escolas médicas brasileiras. 
Método 
Trata-se de um estudo de corte transversal sobre integração curricular em 
escolas médicas brasileiras. Um questionário pré-teste com 26 itens foi 
encaminhado, via email, a 7 coordenadores que não participaram da amostra. 
Após análise das respostas, foi encaminhado novamente a outros 5 
coordenadores para refinamento dos itens. O questionário estruturado pré-
testado foi enviado inicialmente por email a coordenadores de 160 cursos de 
medicina reconhecidos, com pelo menos uma turma de egressos [23,24] - 
figura 1. Os questionários foram respondidos por e-mail, entrevista gravada por 
telefone (telepesquisa) e impressos (face-a-face), de maio a outubro de 2013, 




As escolas e coordenadores foram identificados a partir da lista de escolas 
filiadas a ABEM (Associação Brasileira de Educação Médica), até o ano de 
2013, e distribuídas em regionais (figura 1). As respostas foram tabuladas e 
analisadas através de estatística descritiva, com distribuição percentual das 
variáveis categóricas, utilizando o programa estatístico Epi-InfoTMversão 7.1.4.  
O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp- 
Campinas, parecer número 77304. 
Resultados  
Responderam ao questionário 108 coordenadores das 160 escolas médicas, 
associadas a ABEM, no período de maio a outubro de 2013 – figura 2. Destas 
75,9% são escolas privadas, 24,1% públicas – tabela 1. 
Todas as escolas que responderam ao questionário seguem as DCN 2001, 
com integração ensino-serviço pactuados com a gestão local de saúde. Um 
total de 38,9% destas escolas recebeu auxílio financeiro de políticas indutoras 
do governo federal para integração ensino-serviço, e tiveram seu melhor 
momento de inserção visando a educação baseada na comunidade entre 2005-
2007. Para as demais, a inserção ocorreu de 1995 a 2004 (21,3%) e de 2007 
até 2013 (25,1%). Atualmente, 13% destas escolas recebem auxílio de políticas 
indutoras, denominada Pró-Saúde III e Pet saúde. Um total de 86,1% preveem 
o trabalho com equipe multiprofissional, e 71,3% concordam que atividades na 
comunidade aumentam a responsabilidade social dos egressos (tabela 2). 
Para 63,9%, o currículo está norteado pelos agravos mais prevalentes na 




objetivos de aprendizagem e atividades práticas são relevantes para a 
população assistida. Para 37% dos coordenadores, o desenvolvimento de 
atividades na comunidade auxilia na melhor distribuição dos futuros 
profissionais. Para 75,9% dos entrevistados, a escola deve continuar adotando 
um currículo com objetivos de aprendizagem e conteúdos voltados às 
necessidades de saúde da comunidade onde a escola está inserida.  
Sobre a integração curricular, 88% dos coordenadores responderam que a 
escola prevê a integração curricular básico-clínico, 58,3% responderam que 
esta integração ocorre através de problematização de casos clínicos da 
atenção primária, e 43,5% consideram que os conteúdos curriculares estão 
parcialmente integrados. Um total de 82,4% prevê a integração entre duas ou 
mais áreas da medicina, 56,5% das escolas tem integração entre a medicina 
de família e os demais especialistas, 70,4% utilizam tecnologia de informação 
para auxiliar nesta integração curricular e 67,6% opinaram que as estratégias 
utilizadas para integração em suas escolas, são bem sucedidas (tabela 2). 
Discussão 
Várias escolas médicas brasileiras utilizam a educação baseada na 
comunidade (EBC) e a integração curricular, seguindo recomendações das 
Diretrizes Curriculares Nacionais [6]. No estudo pouco mais da metade das 
escolas (58,3%) utiliza a estratégia pedagógica de problematização com casos 
vivenciados pelos estudantes na atenção primária, e 43,5% consideram que os 
conteúdos curriculares estão parcialmente integrados. Esta estratégia visa 
proporcionar um ensino contextualizado, que oportuniza a integração das 




podendo ocorrer desde as fases iniciais do curso. Todas as escolas 
participantes têm seus currículos norteados pelas DCN 2001 e a EBC pactuada 
com a gestão de saúde.  
Chama atenção o fato de que as mudanças curriculares coincidem com a 
implantação de políticas indutoras de formação de recursos humanos em 
saúde pelo governo federal, sugerindo que o apoio financeiro destes projetos 
facilitou a inserção dos estudantes em cenários reais. Para estimular a 
concretização das mudanças propostas nas DCN, vários cursos de Medicina 
no país foram contemplados com recursos do Programa de Incentivo às 
Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed), em 2001, e do 
Programa de Reorientação à Formação do Profissional da Saúde (Pró-Saúde I, 
2005 e II, 2007 e III 2012), uma parceria entre os Ministérios da Educação e da 
Saúde e a OPAS (Organização Pan-Americana de Saúde) [17]. Com estes 
estímulos e se adiantando às discussões internacionais recentes, as escolas 
médicas no Brasil têm reestruturado os seus currículos por modelos que 
propõe a integração e aproximação das ciências básicas e humanas à clínica, 
ao mesmo tempo em que promove a inserção dos estudantes desde o primeiro 
ano do curso em atividades baseadas na comunidade [3,18,25]. 
No Brasil, assim com em outros países, a inserção na comunidade, ou EBC, 
tem sido utilizado como estratégia pedagógica, permitindo integrar as 
disciplinas e saberes, proporcionado uma visão real do mundo do trabalho, 
aproximando o estudante da realidade com a qual irá se deparar após sua 
formação, tornando-se sujeito “ativo” e agente transformador. Nestas escolas, 




formação, atendendo os objetivos de aprendizagem alinhados com os 
problemas de saúde mais prevalentes. Desenvolvem competências em 
promoção da saúde, prevenção de doenças, considerando aspectos biopsico-
sociais e econômicos da saúde e doença no raciocínio clínico, com visão 
humanista e responsabilidade social. Estas são as competências gerais 
esperadas de profissionais comprometidos com o bem-estar da comunidade, 
pautados nos valores éticos, exercendo o seu papel cidadão [26,27,28,29,30]. 
A inserção na comunidade tem contribuído para promover a integração 
curricular, aproximando os conteúdos das ciências básicas (anatomia, biologia 
celular e molecular, fisiologia) e humanas (ética, sociologia, dentre outras) à 
clínica, em grau crescente de complexidade, dentro de um contexto relevante e 
significativo [3].  
A integração curricular é um tema recorrente na história da educação médica, 
apresentando-se de formas diversas. Em 1950, a Escola de Medicina da 
Universidade Case Western Reserve implantou o primeiro currículo integrado 
através de palestras com exemplos clínicos e visitas médicas [31]. Mais tarde, 
a Universidade McMaster moveu-se em direção a integração com a introdução 
do PBL (Problem Based learning), no ano de 1969 [32]. No início de 1990, 
Universidade de Calgary, adotou um currículo através do qual os conteúdos 
relevantes das ciências básicas e clínicas eram aprendidos no contexto de 
"apresentações clínicas” [31]. Diversas estratégias têm sido propostas e 
utilizadas no Brasil e em todo o mundo, para promover esta integração, dentre 
elas a problematização, o PBL e o CBL (Case Based Learning) 




pesquisadas utilizava a estratégia pedagógica de problematização com casos 
da atenção primária à saúde. 
Escolas americanas e canadenses tem retornado às ciências básicas durante 
os anos de treinamento clínico, buscando um melhor desempenho dos 
estudantes. Assim, a exposição às ciências básicas e a valorização da 
pesquisa translacional são importantes tendências nos novos currículos 
integrados [40,41]. O relatório canadense, The Future of Medical Education in 
Canada: A Collective Vision também reconhece a integração das ciências 
básicas à clínica como uma das prioridades a serem abordadas no treinamento 
de médicos. Esta abordagem oferece oportunidades para que se incorporem os 
objetivos de aprendizagem das ciências básicas em contextos clínicos 
relevantes [42]. A integração abordada promove a aplicação prática do 
conhecimento, em diferentes cenários clínicos, aguçando o interesse dos 
estudantes, permitindo-lhes ver a relevância do conteúdo das ciências básicas 
na prática clínica, o que propicia a sua retenção [39].  
Colocar as coisas em seqüência e em proximidade é necessário, mas não o 
suficiente, para que ocorra integração. Professores, estudantes e planejadores 
de currículo podem promover condições para a auto-organização do currículo 
(integração) através do diálogo, histórias, problemas não resolvidos, situações 
“problema”, estratégias que podem estimular à interação, a curiosidade, a troca 
de informações [44]. Ao mesmo tempo, a integração curricular refere-se à 





Escolas médicas no Brasil e em todo o mundo buscam modificar currículos por 
disciplinas para um currículo que contemple os conteúdos essenciais à 
formação médica de forma integrada e contextualizada [18,25]. A estratégia 
EBC tem propiciado integração entre as diversas áreas do conhecimento da 
saúde, além do trabalho multiprofissional e a responsabilidade social do 
profissional. Assim, a aprendizagem ativa e a aproximação com a realidade são 
pressupostos para o desenvolvimento curricular que podem se utilizar de 
metodologia da problematização [33,18,20]. É recomendável utilizar situações 
que emergem na vivência da realidade da atenção à saúde por observação 
direta pelos estudantes. Argumenta-se que, nos modelos tradicionais de 
formação no ambiente universitário e sem experiências junto à comunidade, 
formam-se profissionais de saúde desconectados com as demandas das 
políticas públicas vigentes, despreparados para uma atuação profissional 
humanista [22]. Portanto, a partir de estratégias didático-pedagógicas 
contextualizadas com a realidade social ou utilizando-se de metodologias 
problematizadoras, esta perspectiva poderia ser modificada.  
Escolas médicas no Brasil e em outros países, apesar de contextos e 
estratégias diferentes, compartilham os princípios básicos de que as 
necessidades sociais e de saúde das comunidades devem guiar os programas 
de ensino, pesquisa e serviço [45]. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define a responsabilidade social das escolas médicas como “a obrigação de 
dirigir a sua educação, sua investigação e os seus serviços para resolver as 
preocupações prioritárias de saúde da comunidade, da região e da nação [46]”. 




comunidade (EBC), propõe objetivos de aprendizagem iguais para os alunos 
do terceiro ano que desenvolvem suas atividades de aprendizagem em serviço 
no hospital universitário da cidade ou na comunidade. Os estudantes que 
participaram do programa na comunidade apresentaram um nível maior de 
confiança e competência e uma ampla gama de conhecimentos e habilidades 
clínicas, quando comparados com os da área metropolitana; acima de 50% dos 
egressos estavam atuando em localidades rurais [10].  
Outros exemplos são a Faculdade de Medicina de Zamboanga nas Filipinas e a 
Faculdade de Medicina do Norte de Ontário (NOSM), com estudantes 
originários predominantemente da região, que realizam um currículo integrado, 
comunitário, com aprendizagem em pequenos grupos voltado para as 
prioridades de saúde da população [47]. As evidências mostram que os três 
fatores fortemente associados à retenção dos profissionais na comunidade 
foram o currículo baseado na comunidade, as experiências clínicas positivas 
durante a graduação e a formação pós-profissional específica para esta prática 
[48]. Um estudo comparativo entre seis escolas médicas australianas de área 
rural mostrou que 68% dos estudantes pretendiam trabalhar na região quando 
ingressaram, e que este número aumentou para 76% durante a graduação. O 
estudo afirma também que a combinação de iniciativas, incluindo a seleção, o 
currículo, e a avaliação parecem ter resultado diferente quando comparado 
com escolas metropolitanas. Os formandos neste modelo são mais propensos 
do que outros a cursar Medicina Geral e Rural [49]. No Brasil, com a população 
predominantemente urbana [50] a inserção na rede primária de saúde poderia 




grandes cidades que, da mesma forma, não costumam ser atrativas para os 
profissionais posteriormente à sua formação.  
As respostas positivas podem estar superestimando a realidade do total de 
escolas de medicina no Brasil, visto que estas seriam as escolas mais 
interessadas em debater seu papel perante a sociedade. Mesmo que ocorra 
esta superestimativa, é possível afirmar que tem havido a utilização de casos 
da atenção primária para problematizar a aprendizagem, o que parece 
promissor.  
No Brasil, desde a implantação das DCN em 2001, tem-se observado a busca 
de uma formação onde a promoção à saúde, prevenção, tratamento e 
reabilitação das doenças estão associados às necessidades da comunidade. 
Pudemos observar com este estudo que vários cursos deram início à sua 
reestruturação curricular, com a inserção dos estudantes na comunidade, e a 
integração de conteúdos utilizando metodologias ativas de aprendizagem, 
dentre elas a “problematização”, em novos cenários de prática, apoiados pelas 
políticas indutoras de integração ensino-serviço do governo federal. 
Entretanto, mais estudos são necessários para se verificar a percepção destas 
experiências de integração curricular como estratégia pedagógica, segundo a 
opinião de docentes e estudantes envolvidos, e avaliar os ganhos destes no 
que se refere ao seu aprendizado e ao desenvolvimento do raciocínio clínico, 
visando dar a eles uma visão ampliada do processo saúde doença e seu 






A integração de conteúdos básicos e clínicos problematizando casos 
vivenciados na comunidade, na atenção primária ou nos Programas de Saúde 
da Família (PSF), está bastante presente nos currículos médicos no Brasil. 
Esta estratégia pode contribuir com o desenvolvimento do raciocínio clínico 
contextualizado, visando à formação de um profissional competente, que atue 
com responsabilidade social. As escolas médicas tem pactuado a integração 
ensino-serviço com a gestão local de saúde, estimuladas pelas orientações das 
Diretrizes Curriculares de 2001 e das políticas indutoras para facilitar a 
inserção de estudantes na comunidade.  
Agradecimentos: aos coordenadores das escolas médicas que contribuíram ao 
apoio financeiro da Fapesp - Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 
São Paulo 2012/21360-2, e a Capes pela bolsa concedida através do Pró-
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Figura 2: Telepesquisa com coordenadores de cursos de medicina sobre integração curricular 
Tabela 1 – Caracterização das 108 escolas médicas quanto ao recurso financeiro.  










Tabela 2 – Entrevista com coordenadores de 108 cursos de medicina do Brasil sobre  
integração  curricular com problematização de casos da comunidade. 
ITENS N (%) 
1.Prevê-se a integração curricular básico-clínico 95 88 
2.Conteúdos curriculares estão parcialmente integrados. 47 43.5 
3.Integração ocorre através de problematização de casos 
clínicos da atenção primária. 
63 58.3 
4.Prevê a integração entre duas ou mais áreas da medicina. 89 82.4 
5.Prevê integração entre a medicina de família e os demais 
especialistas. 
61 56.5 
6.Prevê o trabalho com equipe multiprofissional. 93 86.1 
7.Utilizam tecnologia de informação para auxiliar nesta 
integração curricular. 
76 70.4 
8.As estratégias utilizadas para integração curricular são bem 
sucedidas. 
73 67.6 
9.O currículo está norteado pelos agravos mais prevalentes na 
comunidade onde os estudantes estão inseridos. 
69 63.9 




11.Currículo com atividades na comunidade ajudará na 
formação profissional com maior responsabilidade social. 
77 71.3 
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Para este estudo foram realizados sete grupos focais com 60 alunos e entrevistas 
semiestruturadas com 23 professores em quatro escolas. Professores percebem como 
fatores que levam ao sucesso: a participação dos alunos na prática clínica, contato com  
paciente, casos reais, integração entre professor de ciências básicas e clínicas,  
compromisso com o ensino. Para os estudantes, os fatores de sucesso são: observação 
de consultas, facilitação da atividade de aprendizagem, perfil do professor, discussões 
em pequenos grupos. Como fatores que contribuem para insucesso: a falta de 
compromisso dos estudantes nas discussões de casos, falta de compromisso docente, 
tempo dedicado à atividade de integração. Alunos indicam como fatores de insucesso: 
falta de professores compromissados com o ensino, docentes não atingem os objetivos 
de aprendizagem, falta de avaliação da estratégia. Para um currículo integrado ser bem 
sucedido, diferentes perspectivas envolvendo professor e estudantes devem ser 
considerados para planejar e redesenhar currículos. 







National Directives on Medical Curriculum adopted community-based learning and 
integration between basic and clinical science. Seven focus groups with 60 students, and 
semi-structured interviews with 23 teachers in four medical schools were conducted. 
Professors perceived as factors leading to success: student participation in clinical 
practice, patient contact, real cases, bringing together professor of basic and clinical 
sciences, and commitment with teaching. For students, the success factors are: 
observing clinical consultations, professor facilitating learning activity, professor's 
profile, and small group discussion. As factors that contribute to failure professors 
mentioned: lack of students commitment to case discussions, professor commitment to 
formation, teaching time dedicated to the integration activity. Students indicated as 
failure factors: lack of professors commitment with teaching and integration activities, 
which did not allow achieve the integration objectives, lack of strategies evaluation.  
Towards an integrated curriculum succeed, the different perspectives involving 
professor and students should be considered by medical schools to plan and redesign 
their curricula.  






Directivas Nacionales sobre Currículo Médico adoptaron el aprendizaje y la integración 
basada en la comunidad entre la ciencia básica y clínica. Se llevaron a cabo siete grupos 
focales con 60 alumnos y entrevistas semi-estructuradas con 23 docentes de cuatro 
escuelas de medicina. Profesores percibidos como factores que conducen al éxito: 
participación de los estudiantes en la práctica clínica, contacto con el paciente, casos 
reales, que reúne a profesor de ciencias básicas y clínicas, y el compromiso con la 
docencia. Para los estudiantes, los factores de éxito son: el respeto de las consultas 
clínicas, profesor facilitando la actividad de aprendizaje, el perfil de profesor, y 
discusión en grupos pequeños. Como factores que contribuyen a los profesores de 
fracaso mencionan: la falta de compromiso de los estudiantes a mayúsculas y 
discusiones, el compromiso profesor a la formación, el tiempo dedicado a la actividad 
de integración de enseñanza. Los estudiantes indican como factores de fracaso: la falta 
de compromiso de los profesores con actividades de enseñanza y de integración, que no 
permitió alcanzar los objetivos de integración, la falta de evaluación de estrategias. 
Hacia un currículo integrado éxito, las diferentes perspectivas que involucran profesor y 
los estudiantes deben ser considerados por las escuelas de medicina para planificar y 
rediseñar sus planes de estudio. 







Um aumento significativo nas publicações sobre '' currículo integrado'' pode ser visto 
nas últimas duas décadas. O conceito de currículo integrado tem sido amplamente 
debatido, inicialmente alimentado pela insatisfação com o ensino das ciências básicas 
em suporte às ciências clínicas. Ainda se observa um privilégio de desenhos curriculares 
com disciplinas isoladas de ciências humanas e biológicas, com pouca integração 
clínica. Ao mesmo tempo, há um crescente reconhecimento de que este ensino 
tradicional não satisfaz as demandas de conhecimento e atuação interdisciplinares na 
prática médica (Cooke 2006, Muller 2008, Prideaux e Ash 2013, Brauer e Fergunson, 
2014). A integração curricular visa promover a aquisição de competências para a 
resolução de problemas na vida profissional. Para garantir o sucesso é necessária a 
sincronia dos conteúdos abordados, definições claras e unificadas de integração e 
utilização de métodos validados para se avaliar as metas (Brauer e Fergunson 2014). A 
integração curricular pode ser vista como uma escada, com ensino isolado à base de 
disciplinas ocupando o seu degrau inferior, passando pela interdisciplinaridade até a 
plena integração chamada de transdisciplinaridade em sua parte superior (Harden 2000). 
Embora não haja uma definição única para integração curricular, ela refere-se 
tipicamente aos cursos com blocos ou módulos interdisciplinares em anos pré-clínicos, 
que reúnem ciências básicas, humanas e clínicas em um curso médico (Schmidt 1998, 
Custers 2002, Muller 2008). No entanto, ainda não está claro se essas mudanças 
logísticas levam a integração efetiva das ciências básicas à clínica pelos estudantes 





Na última década, currículos integrados têm sido desenvolvidos de formas diversas nas 
escolas médicas, incluindo o PBL (Problem Based Learning), o CBL (Case Based 
Learning), e a problematização. 
O PBL é uma metodologia ativa que resulta de um processo de trabalho para o 
entendimento e uma resolução de um problema (Barrows e Tamblyn  1980). Nas 
sessões tutoriais, ocorrem a seguintes etapas, leitura do problema, levantamento dos 
termos desconhecidos, identificação das questões através de chuva de ideias, anotação 
das questões levantadas para elaboração dos objetivos de aprendizagem, pesquisa 
bibliográfica e estudo individual, rediscussão no grupo tutorial para a resolução do 
problema. Enfoca o ensino centrado no estudante, de caráter formativo e tem como 
principais fundamentos a aprendizagem significativa, a valorização da autonomia do 
estudante, o trabalho em pequenos grupos em sessões tutoriais e a busca ativa individual 
pelo estudante (Ntyonga-Pono 2006, Gomes e Rego 2011). O CBL (Case Based 
Learning) ou ABC (Aprendizagem Baseada em Casos) é um método pedagógico 
baseado na teoria construtivista que propõe que o conhecimento é construído em 
ambientes naturais de interação social. A articulação entre teoria e prática é um objetivo 
comum nos cursos que adotam a metodologia conhecida como CBL e os estudantes 
resolvem os problemas apresentados colaborativamente e os casos devem ser autênticos, 
baseados em histórias de pacientes reais, envolver cenários comuns, que conte uma 
história e estejam alinhados com os resultados de aprendizagem definidos, e quando os 
alunos começam a explorar possíveis tangentes, os facilitadores utilizam questões 
norteadoras para trazê-los de volta aos objetivos de aprendizagem (Thistlethwaite et al. 
2013). A metodologia da problematização se fundamenta nos princípios filosóficos de 




partir da realidade que cerca o sujeito e fundamentou o método de alfabetização de 
adultos. Na literatura encontram-se divulgados resultados da aplicação dessa 
metodologia, elaborada particularmente para o ensino superior (Berbel 1998, Zanoto e 
De Rose 2003). Para aplicação da metodologia da problematização, onde problemas são 
identificados pelos alunos, extraídos da realidade social, algumas escolas tem adotado a 
estratégia, conhecida como o Arco de Marguerez, que foi desenvolvido por Charles 
Maguerez na década de 60, para formação de profissionais adultos analfabetos em 
minas de carvão, na agricultura ou em outros cenários, nos países em desenvolvimento 
da Europa e da África. O Arco foi adaptado e utilizado por Bordenave e Pereira, nos 
anos 70 visando a formação no ensino superior, inicialmente nas áreas de ciências 
agrárias e recentemente tem sido utilizados para a formação de profissionais da área da 
saúde. Nesse esquema proposto constam cinco etapas, que se desenvolvem a partir da 
realidade: Observação da Realidade; Pontos-Chave; Teorização; Hipóteses de Solução e 
Aplicação à Realidade (prática), sempre aplicados como um caminho da 
problematização. Após o estudo de um problema, poderão surgir outros, com 
desdobramentos do primeiro, só percebidos pelos alunos com o estudo aprofundado 
deste. Os conhecimentos científicos também são importantes e são buscados na etapa 
chamada de teorização do Arco de Marguerez (Colombo e Berbel 2007). Algumas 
escolas médicas no Brasil tem utilizado a metodologia da problematização, 
principalmente nos anos inicias, visando à integração dos conteúdos das ciências básicas 
e humanas à clínica, a partir do cenário de práticas da atenção primária à saúde. 
(Romanholi et al. 2014, Senger et al. 2014, Bicudo et al. 2014; Britto et al. 2014).  A 
utilização de estratégias como o uso da plataforma Moodle® (Modular Object Oriented 




alunos, e a elaboração de mapa conceitual com objetivo de organizar e representar os 
conhecimentos advindos da prática, tem sido utilizadas (Ezequiel et al. 2014).  
Uma abordagem mais recente propõe revisitar as ciências básicas na fase clínica (back-
to-back science). Nesse modelo, são reintroduzidos os conceitos de ciências básicas 
quando o aprendizado ocorre em situações clínicas, visando promover a conscientização 
dos estudantes acerca de sua importância. A valorização da pesquisa translacional, que 
visa a aplicação das ciências básicas na clínica é uma importante tendência neste 
modelo de currículo integrado (Spencer et al. 2008; Kulasegaram et al. 2013).  
No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN 2001, 2014) recomendam que, 
durante sua formação, o estudante de medicina se aproxime dos serviços de saúde 
locais, desenvolvendo curiosidade para explorar novos conhecimentos e experiências; 
utilizando variadas fontes para aprender a identificar problemas e resolvê-los; 
aprendendo a trabalhar em equipe e a elaborar raciocínio clínico. Este cenário colabora 
com sua preparação para a investigação, a comunicação, o pensamento crítico, e a 
capacidade de resolver problemas (Silva 2009, Monsen et al. 2010). É prevista a 
inserção dos estudantes na rede de atenção primária com educação baseada na 
comunidade (EBC), desde os anos iniciais. A rede de saúde é entendida como um 
cenário de aprendizagem indispensável que promove a aproximação da escola com o 
serviço de saúde local e o desenvolvimento de aprendizagem ativa que promove a 
integração dos conteúdos curriculares, atendendo aos desafios da formação dos 
profissionais médicos contemporâneos (Brasil 2001, 2014). No entanto, pouca atenção 
ainda tem sido dada à eficácia e percepção dos docentes e estudantes com as novas 
estratégias (Custers 2002, Muller et al. 2008). Este estudo se propôs a identificar e 




relação à aplicação dametodologia da problematização com situações vivenciadas pelos 
estudantes na atenção primária à saúde, nos dois anos iniciais de curso, e apontar os 
fatores de sucesso e insucesso dessas experiências. 
MÉTODOS 
Desenho do estudo: 
Estudo qualitativo do tipo estudo de casos (Patton 1990). 
Critérios de inclusão  
Um subgrupo de escolas identificadas como sucesso de integração ou insucesso, 
participou deste estudo. A amostra para a etapa de estudo de casos foi intencional, com 
casos selecionados por resposta a um questionário eletrônico, por telepesquisa e 
impresso, pelos coordenadores de curso, de escolas filiadas a ABEM até o ano de 2013. 
Foram selecionadas seis escolas que utilizavam a metodologia da problematização, 
caracterizada por discussões de casos reais vivenciados pelos estudantes na atenção 
primária à saúde, identificadas a partir das respostas ao questionário estruturado enviado 
previamente aos coordenadores na primeira fase. Além de utilizar casos reais da APS 
nas discussões básico-clínicas, outros três critérios foram levados em consideração para 
a seleção das escolas: se a estratégia pedagógica de problematização era considerada 
sucesso ou insucesso na visão do coordenador, o financiamento da instituição (se 
pública ou privada) e a região do país em que estava localizada. Considerando esses 
critérios, identificaram-se, originalmente, três casos de sucesso e três de insucesso, 
distribuídos em três instituições públicas e três privadas, nas cinco regiões do país. 
realizaram-se entrevistas semiestruturadas com os docentes envolvidos nas atividades 




dois coordenadores de escolas de insucesso não responderam apesar de inúmeras 
tentativas de agendamento (quadro 1). 
Quadro 1 – Características das escolas e sujeitos participantes do estudo de caso de integração curricular 
básico-clínica 











1 NE Sucesso Privada 4 2 22 
2 SE Sucesso Pública 8 2 16 
3 Sul Sucesso Pública 8 2 14 
4* Norte Insucesso Pública 0 0 0 
5* Centro 
Oeste 
Insucesso Privada 0 0 0 
6 SE Insucesso Privada 3 1 8 
       
TOTAL - - - 23 7 60 
* Não autorizadas pela coordenação 
 
Procedimentos: 
Todos os docentes indicados previamente pelo coordenador e envolvidos com as 
atividades de integração curricular foram contatados via e-mail e por telefone, para 
agendamento e realização de entrevista semiestruturada. No total, foram entrevistados 
23 docentes. Em cada escola de sucesso foram realizados dois grupos focais com a 
participação voluntária de 8 a 12 estudantes; sendo um grupo com alunos do 1º e 2º 
semestre e outro com alunos do 3º e 4º semestre. Na escola de insucesso, foi realizado 
um só grupo, com alunos de dois primeiros semestres, pois a experiência está se 
iniciando, totalizando 60 estudantes nos grupos focais. As entrevistas e os grupos focais 
foram realizados no período de março a novembro de 2014. Para conduzir as entrevistas 




e as discussões nos grupos focais foram gravadas com consentimento dos participantes e 
transcritas na íntegra.  
Todos os participantes foram voluntários e assinaram um termo de consentimento livre 
e esclarecido e suas identidades serão preservadas. O presente estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp, 
parecer número 77304. 
Análise de dados:  
Realizou-se análise temática de conteúdo (Patton, 1990). As transcrições das entrevistas 
e das discussões dos grupos focais foram lidas e identificaram-se as unidades de 
significado relacionadas aos objetivos do estudo. Em seguida, definiram-se categorias 
de análise. Neste artigo, são analisadas as categorias “Benefícios para os estudantes” e “ 
Avaliação da estratégia “ conforme descrito no quadro 2 . 
 
Quadro 2 - Categorias e subcategorias definidas a partir das entrevistas com docentes e 
grupos focais com estudantes das escolas médicas selecionadas 
Categoria Subcategoria 
1. Benefícios para os estudantes 
 
a)Contribuição para a aprendizagem, para o 
desenvolvimento do raciocínio clínico dos estudantes 
b) Participação, interesse, críticas. 
2 Avaliação da estratégia a) Periodicidade 
b) Sucesso da estratégia 











Caracterização das escolas quanto ao método de integração curricular empregado:  
Escola 1 (sucesso) – Após a implantação das DCN, em 2001, iniciou-se a discussão da 
reestruturação de um currículo tradicional para um currículo mais moderno. Foram 
criados módulos nos quatro primeiros semestres chamados de atividades integradoras I, 
II, III e IV, para discussão de casos da atenção primária à saúde, que ocorriam 
simultaneamente às disciplinas tradicionais do ciclo básico. Esses módulos são 
conduzidos com grupos de 10 a 12 estudantes da fase pré-clínica, sendo que duplas de 
estudantes acompanham as consultas realizadas nas UBS (Unidades Básicas de Saúde) 
com docentes e/ou preceptores, com os residentes ou com os internos, levantando 
questões pertinentes aos casos. Após a consulta, um ou mais de um caso escolhidos 
devem ser apresentados pelos estudantes para discussão nos pequenos grupos. Um 
questionário com 10 questões norteadoras previamente elaboradas pelo professor, que 
visam buscar a integração dos conteúdos das ciências básicas e humanas à clínica, 
discutido em grupo, e respondido. Esta estratégia é baseada no método clínico centrado 
na pessoa (Ribeiro e Amaral 2008). 
Escola 2 (sucesso) - A ideia da integração utilizando casos da atenção primária surgiu a 
partir de seminários com a participação de docentes e discentes para a discussão de 
novos modelos curriculares, e com a reforma curricular que se iniciou a partir de 1999, 
antes mesmo da implantação das DCN. A reforma foi implantada no 1º ano de 2000. 
Dois dos docentes entrevistados participaram da organização de módulos integradores. 
Foram criados módulos da1º e 4º série compostos de conteúdos básicos, visando à 




integração curricular dos conteúdos básico-clínico ocorre através de estudos de 
condições clínicas, pelo envolvimento entre várias especialidades/departamentos com a 
participação de estudantes em atendimentos nas unidades de saúde da família, além de 
ambulatórios de especialidades, observando, fazendo atendimento, e a partir daí 
realizando discussões de casos nos quais um docente clínico foca a integração curricular 
com as ciências básicas.  
Escola 3 (sucesso) - O curso está estruturado por três eixos: um eixo técnico-científico, 
com as disciplinas das ciências básicas; um eixo de desenvolvimento pessoal e 
profissional, do qual fazem parte as disciplinas de sociologia, psicologia, ética e 
também a “tutoria” que promove a integração de conteúdos curriculares, e o terceiro 
eixo de atenção à saúde, no qual os estudantes estão inseridos desde o primeiro período 
na atenção primária, que promove a discussão de conteúdos pertinentes buscando a 
integração com os demais conteúdos do período e com a clínica. A integração de 
conteúdos das ciências humanas, básicas à clínica é desenvolvida predominantemente 
em atividades de “tutoria”, no eixo de desenvolvimento pessoal e profissional, onde são 
utilizados casos reais e fictícios elaborados pelos docentes, com discussão em pequenos 
grupos. Para a problematização que ocorre no eixo de Atenção à Saúde são utilizados 
casos da comunidade, e as discussões são realizadas em grupos de 30 a 40 estudantes. A 
escola tem um modelo híbrido e prevê a integração com discussão de casos elaborados 
pelos docentes através de sessões tutoriais e de casos reais da atenção primária, através 
da problematização. 
Escola 4 - insucesso: Nesta escola o currículo é tradicional, com inserção na 
comunidade, sendo os estudantes subdivididos em seis turmas, sendo que três turmas 




de saúde, em sistema de rodízio. As atividades são observacionais da rotina, do 
funcionamento dessas unidades e dos equipamentos comunitários (creches, escolas, 
asilos, etc). Os estudantes participam de atividades de educação em saúde, propondo 
projetos que visam à saúde das comunidades, entre os quais estão: nutrição, atividade 
física, uso e abuso de álcool e drogas, etc. Os resultados dos projetos na comunidade são 
apresentados e discutidos através de seminários, em grupos de cerca de 40 estudantes.  
Atualmente há um esforço no sentido de integrar as disciplinas à atenção primária à 
saúde, visando o trabalho em pequenos grupos, e a utilização da problematização. 
Benefícios para os estudantes: contribuição para aprendizagem e o 
desenvolvimento do raciocínio e resposta dos estudantes à proposta de integração: 
participação, interesse, críticas.  
Houve consenso entre os docentes entrevistados de que há percepção de melhora do 
raciocínio clínico, um dos objetivos a serem alcançados com a adoção de atividades 
integradoras. No entanto, não se podia confirmar se isso estava, de fato, ocorrendo em 
sua escola, porque nunca havia sido avaliado. Apontaram a necessidade de avaliação e 
uma abordagem científica, mesmo reafirmando sua percepção de que havia melhora na 
aprendizagem e no raciocínio.  
Os docentes acreditavam que uma estratégia integradora poderia motivar muito os 
estudantes, para que entendessem o seu papel no curso e como utilizariam o 
conhecimento adquirido em sua vida profissional. Também relataram que procuravam 
deixar os estudantes à vontade durante as atividades de integração, mas que a 
participação deles variava conforme a turma. Alguns demonstravam mais interesse que 
outros, mas havia turmas pouco participativas nas, e que identificavam questões em 




Alguns docentes entendiam que era preciso existir algum mecanismo de controle de 
frequência. O interesse dos estudantes é demonstrado, segundo a percepção docente, 
durante as discussões de casos trazidos da comunidade, permitindo aprendizagem mais 
significativa e aprofundamento teórico, propicia maior interesse e valorização nos 
estudantes pelos conteúdos humanísticos, e que há percepção pelos estudantes da 
necessidade de se aprender os diferentes conteúdos, desenvolvendo maior interesse e 
motivação, apesar da se observar resistência por parte de alguns.  
 “ Com a problematização sim, aí eles buscam primeiro na comunidade, trazem o caso 
pra discussão em sala e depois aprofundam teoricamente.....eu acho que desenvolve e 
eu acho uma coisa superinteressante que é assim, quando a gente trabalha na tutoria, 
as questões não tão biomédicas, tem uma aceitação muito maior do estudante do que 
quando ele está trabalhando só aquela temática isolada” (entrevista 6, escola privada, 
sucesso). 
“...eu suponho que sim não posso te falar isso, não tenho a análise científica disso, mas 
tem uma coisa interessante, por exemplo, eu discuto com eles casos no sexto ano, e às 
vezes eu falo alguma coisa que eu não sei se eles ouviram falar, coisas complexas assim 
de estrutura celular – “vocês lembram disso?” Eles falam: - “lembramos”, -“Como é 
onde vocês aprenderam isso? Que curso que vocês aprenderam tal assunto?”, aí eles 
pensam – “ah, foi na célula que é do primeiro ano...” (entrevista 9, escola pública, 
sucesso). 
“ Costumam participar, é muito variável, depende da turma, até do grupo, tem grupos 
que são muito interessados, tem grupos que são mais, mais, mais distantes assim e não 




Na escola de insucesso, embora a atividade de integração curricular esteja prevista, não 
tem ocorrido de maneira adequada. 
“...falta estrutura física nas unidades de saúde para acolher os alunos porque não tem 
espaço, nas unidades de saúde, falta adequação dos profissionais, capacitação dos 
profissionais e compreensão dos profissionais de saúde e da coordenação da 
necessidade dessa proposta  curricular, falta incentivo, estímulo para esses 
profissionais, falta política...” ( entrevista 22, escola privada de insucesso). 
Para os estudantes que participaram dos grupos focais, a integração se tornava concreta 
quando acompanhavam as consultas, o atendimento aos pacientes e depois discutiam a 
sintomatologia da doença e suas manifestações clínicas. Segundo eles, quando um caso 
era muito específico, ou seja, relacionado a uma especialidade, sentiam dificuldade na 
integração. Para eles, no momento de formação em que estavam, era importante a 
discussão de casos de doenças mais comuns, ou seja, mais prevalentes, do que doenças 
mais específicas e raras, com visão mais abrangente, não só da doença, mas também do 
paciente, para desenvolver o raciocínio clínico, levando-se em conta o contexto da 
doença, da família, de moradia, dentre outros fatores para se chegar ao diagnóstico. A 
vivência na atenção primária à saúde, promovendo uma formação menos 
hospitalocêntrica e mais voltada à comunidade e a relação dos casos com os conteúdos 
abordados em sala de aula e discutidos juntamente com os colegas, possibilitava 
relembrar os conteúdos das ciências básicas e integrá-las ao clínico facilitando o 
aprendizado. Para um grupo de estudantes o modelo tradicional não está adequado para 
o aprendizado. Aulas predominantemente teóricas, poucas atividades práticas previstas, 
o desconhecimento dos docentes na realização da integração, falta de interação e 




desenvolvimento do raciocínio clínico. Os estudantes relatam que a maioria é 
participativa e que a repetição de conteúdos na atenção primária é um fator que 
desestimula a participação. Relataram que a atividade contribuiu para desinibição dos 
estudantes, melhorou a participação das discussões em grupos estimulando uma maior 
interação e proximidade docente-estudante.  
S1“Isso, a gente utiliza assim a informação do paciente em relação aos conteúdos da 
aula, então há tratamentos, mecanismos bioquímicos, por exemplo, de uma patologia, 
de uma doença, daí a gente usa com a história do paciente entende, então fica uma 
coisa mais... 
S1:...concreta. Isso envolve as matérias que utilizam essa...essa abordagem de 
integração né.”(GF1, escola pública, sucesso). 
S2 ”...eu observei com a integradora que eu achei interessante é, quanto mais a gente 
participa da aula de alguma maneira, maior é o aproveitamento, por exemplo...a minha 
integradora agora é a integradora três, a gente ia na UBS, sabe, ficava com uma 
consulta, e depois nos íamos atrás da doença, estudávamos tudo sobre a doença, 
fazíamos um portfólio e discutíamos, era uma coisa que cada um de nós tinha que fazer 
separadamente, entende” (GF2, escola pública, sucesso). 
S3 “A gente lembra, por exemplo, de um caso de uma erisipela no caso de uma paciente, 
entendeu? Então, assim, isso consolida muito forte. Acho que o aprendizado é muito 





Avaliação da estratégia: periodicidade, sucesso e insucesso  
A maioria dos docentes que participavam desta estratégia a consideraram como de 
sucesso, e os docentes que atuavam na área clínica acreditavam muito na eficácia dessa 
estratégia, para motivar os estudantes e dar significado aos conteúdos. Entretanto, 
concordavam que havia necessidade de avaliação da estratégia com feedback, utilizando 
métodos validados cientificamente. Para a maioria dos entrevistados havia nas escolas 
uma avaliação institucional dos módulos de integração e das demais disciplinas ao final 
do semestre, e os docentes que participavam da atividade de integração eram bem 
avaliados.  
“Nós não temos uma avaliação sistemática de como é que as coisas transcorreram em 
termos de aquisição de conhecimento e qual foi a diferença entre os alunos pré-reforma 
e pós-reforma.” (entrevista 8, escola pública, sucesso). 
Segundo alguns dos estudantes as escolas propunham uma avaliação que não era 
específica para as atividades integradoras, e nem todos os alunos respondiam, 
possivelmente pela falta de um feedback, para outros havia avaliação da atividade de 
integração após as sessões de discussão com feedback, visando a sua melhoria.  
“M: E a estratégia das... das integradoras, elas são avaliadas?  
S1: É, fazem perguntas referentes à matéria como um todo e perguntas referentes ao 
professor. 
M: Então é uma avaliação grande ... 
S2: Sim, sim. E dá para escrever sabe ... fazer algum comentário, mas eu não sei se eles 




S2:... porque os problemas perpetuam a tanto tempo que não consigo, que...vejam com 
alguma seriedade (...)... 
M: Vocês não veem chegar o retorno? 
S2:... não, de jeito nenhum...”(GF 1, escola pública, sucesso). 
Na percepção dos docentes os fatores que levavam ao sucesso das atividades 
integradoras eram: a participação dos estudantes nas atividades de prática clínica; a 
contextualização, a organização do módulo ou disciplina, a aproximação do docente do 
ciclo básico com o clínico, o envolvimento docente com a atividade, o cumprimento do 
programa e do horário pelo docente, o compromisso com a docência, o contato com o 
paciente, os casos reais, o resgate do conhecimento das ciências básicas, a busca sempre 
de novos caminhos pelos docentes, coordenação valorizando a atenção primária, 
promover o diálogo entre docentes da atenção primária e demais especialidades, a 
motivação do estudante em aprender através dos casos, o trabalhar com pequeno grupo, 
e docente colaborar e estar atento para que as lacunas do conhecimento sejam 
preenchidas , vínculo do estudante com o professor disciplinas ou módulos de inserção 
do estudante desde o primeiro semestre do curso para desenvolver atividades na atenção 
primária, atividades propostas para a transformação da realidade. Na percepção docente 
esta estratégia deverá continuar. 
“...uma coisa é mostrar pra eles a prática né, eles assistirem uma consulta, eu acho que 
se eu selecionasse um caso e levasse o caso pronto pra eles, seria, seria mais difícil, 
ficaria mais distante, no momento que eles vêm o paciente né, eles vêm o sofrimento do 
paciente né, um dos aspectos  do método clínico centrado na pessoa é diferenciar a 




vêm o adoecimento da pessoa, o quê que a pessoa passa com aquilo, aquilo chama a 
atenção deles, preocupa eles com relação as questões mais clínicas também...” 
(entrevista 11, escola pública, sucesso). 
“..Eu acho que uma das questões é essa questão da cronologia curricular de você 
poder aproveitar os vários módulos, várias atividades que estão acontecendo com o 
estudante, tentar integrar . O outro ponto, eu acho que é trabalhar com pequeno grupo, 
eu acho que isso favorece muito que as necessidades sejam ditas pelo professor, que o 
professor possa colaborar pra que as lacunas sejam preenchidas e a outra coisa, eu 
acho que é o vínculo também, onde o estudante fica seis meses com o mesmo professor, 
eu acho que esse vínculo favorece muito o aprendizado. Eu acho que o professor 
consegue motivar e o aluno consegue se sentir a vontade pra errar, pra poder buscar 
seu próprio caminho e ter mais ousadia assim em tentar acertar, mas também errar sem 
problema.” (entrevista 6, escola privada, sucesso). 
“O que garante é a diretriz curricular  que obriga hoje que a escola tenha  disciplinas 
ou módulos ou estratégias em que o aluno vá, desde o primeiro semestre do curso para 
uma equipe de saúde, para conhecer a realidade do território da 
comunidade”(entrevista 20, escola privada, sucesso). 
Os estudantes referiram que os pontos favoráveis da estratégia de integração eram: o 
contato com o paciente, o perfil e o acolhimento do professor (entendiam que os 
docentes envolvidos deveriam ser médicos de família), o trabalho em pequenos grupos 
na busca do conhecimento, a pesquisa e estudo das doenças mais prevalentes. 
Organização das atividades e a pontualidade docente no cumprimento das mesmas, 
consolidação do conhecimento, ampliação de atividades práticas proporcionando a visão 




autônoma. Os estudantes relatam que a maioria dos colegas é participativa e que as 
atividades contribuem para a desinibição dos estudantes e para uma melhor interação 
docente-estudante, e julgam necessária avaliação para que possa comprovar este 
aprendizado e aquisição do raciocínio clinico.   Na visão dos estudantes a estratégia de 
integração deveria continuar, porém com avaliações periódicas para correção de rumos. 
“S1:... O professor vai sempre junto, fica sempre presente, até um ponto favorável da 
integradora, os docentes se fazem muito presente e supervisiona muito, nunca ficamos 
sozinhos....Talvez as integradoras dessem mais com pessoal, com profissionais mais da 
área de repente, ter uma visão mais prática talvez seja mais atrativo eu não sei...”(GF1, 
,escola pública, sucesso). 
S6: ... eu acho que a três tem a vantagem do pequeno grupo, que é no máximo dez 
alunos, então você da um parêntese maior para cada um então melhora a oportunidade 
de participação...”(GF2, , escola pública, sucesso). 
S6: É que, leva em conta o contexto da doença, da família, de moradia, de tudo. Então 
quando a gente escuta a história dele, a gente vai levar tudo em consideração pra 
chegar ao diagnóstico. Então acho que o objetivo é esse. Integrar tudo pra gente 
entender o paciente. . ”...(GF6 , escola privada, sucesso). 
S6: “...contribui, assim, porque, no 1º período mesmo, eu era péssima, eu era terrível, 
não conseguia falar direito, ai eu ficava nervosa e tal, não conseguia complementar. E 
depois com o passar dos períodos eu fui conseguindo me soltar, conseguia participar 
muito mais da discussão ai no ultimo que teve eu já tava conseguindo participar 





Como fatores que contribuíam para o insucesso, os docentes mencionaram: pouco 
compromisso dos estudantes nas discussões de casos, professores do ciclo básico não 
serem médicos e não terem vivência clínica, a resistência destes e dos docentes 
especialistas, a falta de disponibilidade  e “ boa vontade dos colegas” em participar, 
falta de compromisso com o horário e com a formação dos estudantes, sessões noturnas 
de seminários e o cansaço dos estudantes à noite, turmas grandes, falta de tempo do 
docente para se dedicar a atividade integradora e dificuldade de abordagem de pacientes 
pelos estudantes, formação docente com uma visão mais ampliada do processo saúde-
doença, fatores políticos, ausência de pactuação com a gestão municipal de saúde, a 
forma de contrato docente ou seja, poucos docente com tempo integral para se dedicar à 
atividade, deficiência na estrutura provida pela escola para o desenvolvimento das 
atividades na comunidade, pouca motivação e interação do corpo docente e as demais 
áreas do conhecimento, ausência de reuniões periódicas, multitarefa do profissional da 
unidade básica de saúde ou de saúde da família impossibilitando uma preceptoria 
adequada com modificação constante de atividades previstas do preceptor. O grande 
desafio da escola é que o professor tenha uma compreensão do que é atenção primária e 
que consiga fazer uma síntese do conhecimento clínico e ser ao mesmo tempo um 
profissional que se responsabilize pelo cuidado do paciente e com a formação do 
profissional em saúde. 
 “...os alunos se ressentem, desse abandono e isso é motivo pra o aluno assim, achar, 
aquele que percebe que aquele estágio o professor não chega na hora, sai mais cedo, 
libera todo mundo porque parece que não tem assunto, o outro, o aluno que vem do 
outro grupo acha que ele pode dar um jeito de faltar também porque não deve ser tão 




que eles estudarem, eles discutirem é isso que eu acho...” (entrevista 9, escola pública, 
sucesso). 
“...a turma é grande é, são poucos professores, acho que a nossa formação, tanto a 
minha como a do outro professor, ela, é uma formação que é mais voltada pra questão 
biomédica... (entrevista 24, escola privada, sucesso). 
“...um profissional que se responsabiliza pelo cuidado do paciente, do usuário, e que 
consegue acompanhar esse usuário nos seus movimentos dentro da rede de saúde, da 
rede de serviços de saúde então, esse é um grande desafio.” (entrevista 7, escola 
privada, sucesso). 
Os estudantes apontaram como fatores de insucesso: ausência de reuniões mais 
periódicas entre os docentes /tutores para garantir o alcance dos objetivos de 
aprendizagem, não mudança de atitude por parte do docente para mudança de atitudes, 
docentes pouco comprometidos com a atividade de integração, falta de diálogo e 
conhecimento dos conteúdos entre os docentes, poucas atividades práticas com pouca 
discussão de casos reais, falta de um programa de desenvolvimento docente. Um grupo 
de estudantes relatou que os casos discutidos não eram contextualizados e eram 
resolvidos superficialmente sem supervisão docente, a reprodução de conhecimento em 
detrimento ao aprender a aprender, prevalecendo um aprendizado distante da realidade 
onde iriam atuar. Elencaram ainda, a falta de um instrumento para avaliar a estratégia, a 
não realização da revisão de conteúdos ou a não escolha de um melhor momento para 
que esses conteúdos fossem ministrados, para se evitar as lacunas de conhecimento. 
Elencaram ainda que os docentes cobrassem conteúdos de doenças mais comuns, a 
deficiência na organização das aulas/atividades, a discussão em grandes grupos, o não 




estudantes consideravam que a carga horária era mal distribuída, embora fosse mais do 
que suficiente em alguns casos e poderia até ser reduzida ou redistribuída: sugeriram 
que esta deveria ser menor no primeiro semestre e ir aumentando gradualmente nos 
semestres seguintes, enquanto outros apontavam necessidade de maior carga horária 
para o desenvolvimento de atividades práticas para proporcionar a vivência na atenção 
primária. 
S2 “... então não adianta a gente procurar nesse momento de formação que a gente está 
e tentar entender o complexo, não que seja mais simples, mas que seja mais comum, que 
seja mais recorrente, então eu acredito que seja mais importante, se eu tivesse que 
escolher sobre diabetes ou entender sobre feocromocitoma eu preferiria aprender sobre 
diabetes, com certeza.” (GF 1, escola pública, sucesso). 
S9 ”Claro que, como toda disciplina, depende também do tutor. Porque era, não era o 
mesmo tutor pra toda a turma. Dividia em grupos e cada um tinha seu tutor. Tinha gente 
que perdia, de acordo com o seu tutor. Tinha gente que ganhava porque o tutor 
conseguia.... é.. despertar mais interesse em você.. Teve... teve período de eu gostar de 
vir na tutoria. Teve período, dependendo do tutor, que eu não... era  o pior do momento 
da minha semana, não só na faculdade, da semana, era o que eu me sentia pior... (...) 
Quando eu me sentia pior era no momento da tutoria, dependendo do tutor. .” (GF 6, 






A partir de entrevistas com os docentes e grupos focais com os estudantes dos períodos 
iniciais do curso, foram identificados os benefícios, principalmente para o 
desenvolvimento do raciocínio clínico dos estudantes e quais os fatores associados ao 
sucesso e insucesso de experiências desta estratégia pedagógica de integração 
curricular. O estudo revelou algumas percepções coincidentes e outras distintas com 
relação aos objetivos propostos.  
Houve percepção na melhora da participação, interesse e raciocínio clínico dos 
estudantes pelos docentes, embora haja necessidade de avaliação desta melhora. Os 
docentes relataram também que a metodologia da problematização pode motivar muito 
os estudantes, contribuindo para sua formação, proporcionando maior interesse e 
valorização nos estudantes pelos conteúdos humanísticos, aprendizagem de diferentes 
conteúdos promovendo maior interesse e motivação. Docentes da escola de insucesso 
relataram que a integração curricular não tem ocorrido apesar de prevista no projeto 
pedagógico do curso. Para os docentes os principais fatores que podem garantir o 
sucesso são, a implantação das diretrizes curriculares em 2001 que impulsionou a 
inserção do estudante em atividades na atenção primária; a contextualização, discussão 
em pequenos grupos de casos reais, o compromisso da coordenação e corpo docente e 
discente, a organização da atividade proposta, o resgate do conhecimento das ciências 
básicas durante o internato, o diálogo entre docentes da atenção primária e demais 
especialidades, e atenção do docente para que as lacunas do conhecimento sejam 
preenchidas ao longo das discussões. Os docentes concordaram que esta estratégia deve 
continuar. O pouco compromisso dos docentes e de estudantes nas discussões de casos, 




das demais especialidades, o formato e turno das sessões, turmas numerosas, o tempo e 
forma de contrato do docente, fatores políticos, uma melhor estrutura para 
desenvolvimento de atividades na comunidade, e as diversas atividades desenvolvidas 
pelo profissional da unidade básica de saúde ou de saúde da família foram elencados 
como fatores que contribuem para insucesso pelos docentes. 
A utilização de casos vivenciados pelos estudantes da atenção primária tem sido uma 
das maneiras de se integrar os conteúdos das ciências básicas e clínicas, incorporando os 
conceitos de saúde pública com capacidade de envolver os estudantes, promover o 
interesse sobre conceitos de saúde pública, e fazê-los pensar nas questões importantes e 
relevantes de saúde da população. Esta perspectiva na educação médica merece um 
maior desenvolvimento para dar sustentabilidade, e alinhar o desenvolvimento 
adequado dos casos e rastreamento de medidas de resultados de longo prazo a fim de 
desafiar e desenvolver as competências dos estudantes (Schapiro, 2011). A partir da 
implantação das DCN em 2001, várias escolas médicas no Brasil, iniciaram a inserção 
dos estudantes na comunidade, impulsionando no Brasil a EBC. Através desta inserção 
algumas escolas tem se utilizado de casos clínicos da atenção primária á saúde para 
promover a integração curricular, utilizando a metodologia da problematização. 
As DCN de 2001 e as políticas indutoras de integração ensino-serviço que se seguiram, 
apoiadas pelo Ministério da Saúde, estão mobilizando as escolas médicas para 
reescreverem seus projetos pedagógicos. Essa mudança de paradigma exige romper com 
práticas pedagógicas centradas no professor, tendo como base a transmissão de 
conhecimentos, para um modelo centrado no estudante, com metodologias ativas, em 
cenários de prática que vão além do hospital, privilegiando a reflexão crítica da 




2014 também recomendam a promoção da integração curricular nas dimensões biológicas, 
psicológicas, étnico-raciais, socioeconômicas, culturais, e também nas dimensões 
ambientais e educacionais. Enfatiza a necessidade de ter as ciências humanas e sociais 
num eixo transversal de formação do profissional com perfil generalista, O Curso de 
Graduação em Medicina deverá manter permanente Programa de Formação e 
Desenvolvimento da Docência em Saúde, visando a valorização do trabalho docente na 
graduação, com maior envolvimento com o Projeto Pedagógico do Curso (Brasil, 2014). 
Na percepção dos estudantes, acompanhar consultas e atender pacientes com discussão 
dos casos prevalentes contribuem para o desenvolvimento do raciocínio clínico. O 
cenário da APS possibilitou relembrar e integrar os conteúdos das ciências básicas e 
humanas à clínica, favorecendo o aprendizado. Os estudantes relatam que a maioria dos 
colegas é participativa e que as atividades contribuem para a desinibição dos estudantes 
e para uma melhor interação docente-estudante, e julgam necessária avaliação para que 
possa comprovar este aprendizado e aquisição do raciocínio clinico. O contato com o 
paciente, o perfil do docente que participa da atividade de integração, a discussão em 
pequenos grupos, e de casos de doenças mais prevalentes, além do compromisso 
docente com as atividades e ampliação de atividades práticas em outros cenários 
também foram elencados com fatores que contribuem para o sucesso. Os estudantes 
concordam que a estratégia de integração deve continuar e deve ser avaliada 
periodicamente. Contextualizar a aprendizagem e incorporar estratégias para maior 
integração das ciências básicas à clínica durante o curso oportuniza aos estudantes 
estímulo para aprender (Wilkerson et al., 2009; Menin, 2010). O perfil e a presença do 
docente nas atividades é fundamental para esta aprendizagem (Rizzolo et al., 2010; 




que é atenção primária e que consiga fazer uma síntese do conhecimento clínico, e ser 
ao mesmo tempo um profissional que se responsabilize pelo cuidado do paciente e com 
a formação do profissional em saúde. 
A modificação para um currículo integrado, que promova a aprendizagem, deve ser 
orientada por alguns princípios, incluindo promover a aprendizagem ativa, atividades 
mais interativas e diminuir o número de palestras ou aulas, reconhecendo que estas 
também tem o seu papel (Louw et al., 2009; Sugand et al., 2010; Zumwalt et al., 2010). 
Para Brauer e Fergunson (2014), a integração deverá quebrar barreiras entre as ciências 
básicas e clínicas, promover a retenção de conhecimento e aquisição de competências 
por meio repetitivo e progressivo do desenvolvimento de conceitos e suas aplicações, e 
sugere três elementos para que esta integração possa ser bem sucedida: garantir 
sincronia na apresentação de conteúdos, evitar a tendência em diminuir a importância 
das ciências básicas e que a utilização de definições para integração sejam unificadas.  
Desenvolver o raciocínio clínico é uma competência essencial na educação médica. Um 
estudo com 3000 estudantes de medicina e residentes canadenses mostraram que este é 
o atributo mais valorizado pelos estudantes, e isto precisa estar claro para os docentes 
para promover a aprendizagem. Os estudantes podem fazer perguntas visando 
desenvolver o raciocínio clínico e os professores devem fazer-lhes perguntas que 
facilitem esta aprendizagem. Uma das características fundamentais para garantir a 
aprendizagem é o conhecimento e segurança de quem faz a pergunta (Schultz et al., 
2004). O uso de perguntas para reflexão antes ou após as discussões de casos reais, 
vivenciados em seu contexto de vida, podem aumentar a capacidade reflexiva dos 
estudantes, para isto o professor deve fornecer o feedback com comentários que 




raciocínio clínico  combina questões de múltipla escolha com questões dissertativas 
solicitando aos estudantes que forneçam uma interpretação narrativa dos mecanismos 
envolvidos em um caso clínico .Os mapas conceituais também representam outra 
estratégia para a avaliação de integração dos conhecimentos, e são usados para a 
compreensão dos conceitos das ciências básicas (Brauer e Fergunson, 2014). 
Para avaliar a integração do conhecimento, a literatura recomenda a utilização de 
ferramentas validadas que permitam aos estudantes refletir sobre os fundamentos 
científicos que os levou a tomada de uma decisão clínica. Avaliar a forma que os 
estudantes se utilizam dos conteúdos das ciências básicas para o raciocínio clínico ou 
para desempenhar uma habilidade fornecerá evidência valiosa da eficiência da estratégia 
de integração. Para atuar como facilitadores de um programa de integração curricular é 
importante conhecer os objetivos de aprendizagem, o raciocínio dedutivo do estudante, 
e construir ou se utilizar de casos reais que integrem as ciências básicas à clínica (Vidic 
e Weitlauf, 2002; Kulasegaram, 2013). 
Muller et al. (2008) com o objetivo de se contrastar as percepções de estudantes e 
professores relacionados ao sucessos e desafios da integração curricular durante o 
primeiro ano de reforma curricular na Faculdade de Medicina da Universidade da 
Califórnia em São Francisco, realizou entrevistas individuais com três professores que 
participaram da reestruturação, quatro diretores, seis estudantes do 1º ano, e 15 
estudantes participaram de entrevista em grupo. Este estudo ilustrou sucessos e desafios 
envolvidos na integração de um currículo durante o primeiro ano de execução. Embora 
os alunos, o corpo docente e coordenadores compartilhem perspectivas semelhantes em 
muitos aspectos da integração curricular, como também observado em nosso estudo, 




acontece e como enfrentar os desafios. Para um currículo integrado ter sucesso, essas 
diferentes perspectivas devem ser consideradas pelas escolas médicas para planejar e 
redesenhar os seus currículos. Um estudo realizado por Laksov et al. (2014),  dá uma 
contribuição ao tema através de  conceitos de integração sob a ótica dos estudantes. As 
categorias de integração traçadas nesse estudo tornam claro que a integração entre a 
teoria e a prática, deve ser abordada por meio de estratégias que visem, não só o aspecto 
cognitivo, onde o conhecimento é uma parte importante, mas também a inserção dos 
estudantes em atividades práticas. Os autores recomendam às escolas médicas que 
incluam os estudantes no diálogo em torno da reestruturação curricular. 
No Brasil quatro modelos ilustram o uso da estratégia de problematização. Em uma das 
escolas, foram criados módulos e submódulos constituindo eixos curriculares 
estruturantes, que visa à integração ensino-serviço, oportunizando a vivência das 
experiências, que são problematizadas para permitir o aprendizado desde os anos 
iniciais. Os estudantes dentro deste contexto desenvolvem projetos a partir das 
necessidades da comunidade visando também a sua formação (Bicudo et al., 2014). Um 
outro exemplo é de uma escola que se utiliza da estratégia de problematização em 
pequenos grupos, nos anos iniciais, associando-se o mapa conceitual e o EAD 
(educação à distância) para privilegiar a integração de conteúdos teóricos à prática. As 
atividades são centradas no estudante em um ambiente colaborativo, mantendo a 
motivação do estudante e possibilitando o retorno do mesmo à realidade para aplicação 
do que foi aprendido (Ezequiel et al., 2014). Uma terceira escola, nos seus períodos 
iniciais do curso, oportuniza a discussão de conteúdos de Sociologia e Antropologia da 
Saúde a partir dos casos vivenciados na comunidade, visando integrar e realçar a 




doença.(Novaes et al., 2014). No quarto exemplo, os estudantes atuam em Unidades 
Básicas de Saúde (UBSs) e Unidades de Saúde da Família (USFs), permanecendo na 
mesma comunidade durante toda a graduação, privilegiando a educação 
problematizadora, com o ensino iniciando-se por meio da exposição dos estudantes a 
problemas reais (Cyrino et al., 2014). 
Garantir a combinação das ciências básicas integradas à clínica poderá produzir os 
benefícios da verdadeira integração para os estudantes. Além de um planejamento 
cuidadoso, a criação de uma comissão de desenvolvimento de currículo com 
representação e colaboração adequada de docentes das ciências básicas e clínicas e 
discentes é essencial. Para o desenvolvimento das unidades curriculares, é importante a 
flexibilização do currículo e dos docentes envolvidos na elaboração e sua execução, o 
planejamento deve ser coletivo, e que os docentes referenciem os conteúdos de outras 
unidades de ensino e estabeleçam conexões entre os conteúdos e vivências. Esta 
mudança exige, além de decisões registradas em projetos pedagógicos, maior preparo 
do corpo docente para entender seu papel de facilitador de aprendizagem no dia-a-dia 
dos diferentes cenários de prática, buscando sempre a integração do conhecimento e 
desenvolvimento do raciocínio clínico. Programas de desenvolvimento docente têm 
como missão preparar profissionais que contribuam para qualificar o sistema de saúde 
vigente. Promover cursos de atualização é necessário, porém é importante que haja uma 
compreensão ampliada da própria docência médica (Perim et al., 2009; Brauer e 
Fergunson, 2014; Iglésias e Bollela, 2015). Estudos apontam que programas de 
desenvolvimento docente desempenham um papel importante na promoção curricular e 
na mudança organizacional, ajudando a construir consensos, gerar entusiasmo e apoio à 




desenvolvendo políticas institucionais que apoiem e recompensem a excelência no 
ensino. Os desenvolvedores de currículo devem trabalhar em conjunto com gestores 
educacionais para ajudar a esclarecer expectativas, proteger o tempo para o ensino, e 
fornecer o apoio para a inovação e excelência (Steinert et al., 2012).  
Nosso estudo apontou que embora as escolas promovam a integração das ciências 
básicas à clínica com casos da atenção primária à saúde e de outros cenários, ainda não 
tem o sucesso almejado, muitas percepções do corpo docente e do corpo discente são 
coincidentes e algumas experiências têm sido relatadas por ambos como de sucesso. É 
necessária a ampliação do diálogo entre a coordenação, o corpo docente e discente, que 
os docentes tenham compressão de seu papel no ensino-aprendizagem, que ocorra 
avaliação discente e destes processos de mudanças curriculares e a necessidade de 
implantação de um programa de desenvolvimento docente para que estas mudanças 
contribuam efetivamente para o desenvolvimento do raciocínio clínico e promovam 
uma formação adequada aos futuros profissionais, atendendo as diretrizes curriculares 
nacionais provendo um profissional que atenda as demanda da nossa sociedade. 
CONCLUSÃO 
Em nosso estudo, docentes e estudantes perceberam que a integração curricular básico-
clínico utilizando casos vivenciados na atenção primária e em outros cenários, contribui 
para a aprendizagem e desenvolvimento do raciocínio nos estudantes, e na visão de 
ambos há necessidade de se avaliar este ganho. Fatores como o envolvimento docente 
com a atividade, o contato com o paciente, e a utilização de casos reais são considerados 
por ambos como fatores de sucesso. Os professores citam ainda fatores como a 
aproximação do docente do ciclo básico com o clínico, a contextualização, o 




internato, e a busca de novos caminhos pelos docentes como fatores que propiciam a 
integração. Os estudantes citam como fatores de sucesso, dentre outros, o fato de 
estarem sempre acompanhados de um professor ou tutor, o trabalho em pequenos 
grupos com discussão de casos reais e que as atividades contribuem para maior 
participação e a desinibição dos colegas. Na visão dos docentes, os fatores que 
contribuem para o insucesso estão o pouco compromisso dos estudantes nas discussões 
de casos e a necessidade de maior compromisso docente com a formação dos 
estudantes. Na visão de ambos, a estratégia de integração deverá continuar, porém na 
percepção dos docentes e estudantes deve haver mecanismos que avaliem os benefícios 
para os estudantes e a estratégia de integração proposta nos projetos pedagógicos. 
Contribuição dos autores: Chini H. Participou da concepção e projeto, coleta, análise 
e interpretação dos dados, redação do artigo, aprovação final da versão a ser publicada. 
Osis MJ, Amaral, E. L. Participaram da análise e interpretação dos dados, redação do 
artigo, aprovação final da versão a ser publicada. Ribeiro MP. Participou da coleta de 
dados e treinamento para realização das entrevistas semiestruturadas. 
REFERÊNCIAS 
Associação Brasileira de Educação Médica. acesso em 26 dezembro 2013, 
Disponível:http://www.abem-educmed.org.br 
Barrows HS, Tamblyn  RM. Problem-Based Learning - An Approach to Medical 
Education. New York :Springer Publishing Company, 1980.224p. 
Berbel, NAN. A problematização e a aprendizagem baseada em problemas: diferentes 
termos ou diferentes caminhos? Interface – Comunic, Saúde, Educação 1998;2:139-54. 
Bicudo AM, Antonio MARGM, Passeri SMRR, Brenelli SL, Amaral E. In: Bolella VR, 
Germani ACCG. Campos HH, Amaral E. Integração ensino-serviço – eixo integrador da 





Brasil Ministério da Educação, Conselho Nacional de Educação, Câmara de Educação 
Superior. Resolução CNE/CES n. 4/ 2001. Institui diretrizes curriculares nacionais do 
curso de graduação em medicina. Diário Oficial da União, Brasília (DF); 9 nov 2001; 
Seção 1:38. 
Brasil Ministério da Educação, Conselho Nacional de Educação, Câmara de Educação 
Superior. Resolução CNE/CES n. 116/2014 Institui diretrizes curriculares nacionais do 
curso de graduação em medicina. Diário Oficial da União, Brasília (DF); 20 jun 2014; 
Seção 1:117. 
Brauer DG, Fergunson KJ. The integrated curriculum in medical education: AMEE 
Guide No. 96 Medical Teacher [on line} 2014; p.1-11.  
Britto MHSS, Moutinho SCM. Ensino Baseado na Comunidade: A Experiência da 
Faculdade de Farmácia da Universidade do Maranhão em São Luís, MA-Brasil. In: 
Bolella VR, Germani ACCG. Campos HH, Amaral E. Ensino Baseado na comunidade 
para as profissões da saúde: Aprendendo com a experiência brasileira. São 
Paulo.FUNPEC Editora; 2014.p115-124. 
Colombo AA, Berbel NAN. A Metodologia da Problematização com o Arco de 
Maguerez e sua relação com os saberes de professores. Ciênc Sociais e Humanas, 
Londrina 2007;28(2):121-146. 
Cooke M, Irby DM, Sullivan W, Ludmerer KM. American medical education: 100 
years after the Flexner report. N Engl J Med  2006;355 (13):1339–44. 
Custers E, Ten Cate TJ. Medical students- attitude towards and perception of the basic 
sciences: a comparison between students in the old and new curriculum at the 
University Medical Centre Utrecht, the Netherlands. Med Educ 2002;36:1142–50. 
Cyrino AP, Godoy D, Cyrino EG. Saúde, Ensino e Comunidade. Reflexões sobre 
práticas de ensino na atenção primária à saúde. Botucatu: Cultura; 2014. 
Drake RL. A retrospective and prospective look at medical education in the United 
States: trends shaping anatomical sciences education. J Anatomy 2014; 224:254-60. 
Ezequiel OS, Moutinho ILD, Schmidt LPC, Tibiriça SHC. Blended Learning e Mapa 
Conceitual no internato em atenção primária à saúde na faculdade de medicina da 
Universidade de Juiz de Fora In: Bolella VR, Germani ACCG. Campos HH, Amaral E. 
Ensino Baseado na comunidade para as profissões da saúde: Aprendendo com a 
experiência brasileira. São Paulo.FUNPEC Editora; 2014.p115-124. 
Gomes AP, Rego S. Transformação da Educação Médica: É Possível Formar um Novo 
Médico a partir de Mudanças no Método de Ensino-Aprendizagem? Rev Bras Educ 




Harden RM. The integration ladder: a tool for curriculum planning and evaluation. Med 
Educ 2000;34:551–57. 
Iglésias AG, Bollela VR. Integração curricular na área da saúde. [internet].2015 [citado 
em 12 outubro 2015];48(3):265-272.  Disponível em 
revista.fmrp.usp.br/2015/vol48n3/simp8_Integracao-curricular-na-area-da-saude.pdf 
Kulasegaram KM, Martimianakis MA, Mylopoulos M, Whitehead CR, Woods NN. 
Cognition before curriculum: rethinking the integration of basic science and clinical 
learning. Acad Med 2013;88(10):1578-85. 
Laksov KB, McGrath C, Josephson A. Let's Talk about Integration: A Study of 
Students' Understandings of Integration. Advances in Health Sciences Education, 
2014;19(5):709-20.  
Louw G, Eizenberg N, Carmichael SW. The place of anatomy in medical education: 
AMEE guide no. 41. Med Teach 2009;31(8):373–86. 
Mennin S. Self-organisation, integration and curriculum in the complex world of 
medical education, Med Educ 2010;44: 20-30. 
Monsen JL, Long T, Wyse SA , Ebert-May D. Just the Facts? Introductory 
Undergraduate Biology Courses Focus on Low-Level Cognitive Skills CBE. Life Sci 
Educ 2010;9(4):435-40. 
Muller JH, Jain S, Loeser H, Irby DM. Lessons learned about integrating a medical 
school curriculum: perceptions of students, faculty and curriculum leaders. Med Educ 
2008; 42:778-85. 
Novaes MR, Vier BP, Miguel ERA, Oliveira RZ, Esteves RZ. Educação baseada na 
comunidade no curso de medicina da Universidade Estadual de Maringá –Experiências 
e desafios In: Bolella VR, Germani ACCG. Campos HH, Amaral E. Educação Baseada 
na comunidade para as profissões da saúde: Aprendendo com a experiência brasileira. 
São Paulo.FUNPEC Editora; 2014.p115-124. 
Ntyonga-Pono MP. Problem-Based Learning at the Faculty of Medicine of the 
Université de Montréal: A Situated Cognition Perspective Medical Educacion Online 
[serial online] 2006; 11:21 [Accessed december 2014] Available from http://www.med-
ed-online.org 
Patton Michael Quinn. Qualitative evaluation and research methods. 2nd ed.Thousand 
Oaks, CA, US: Sage Publications, Inc. (1990)532. 
Perim GPI; Abdalla IG, Aguilar-da-Silva RH, Lampert JB Stella RCR; Costa NMSC. 





Prideaux D, Ash JK. Integrated learning In: Dent JA. Harden R M. A practical guide for 
medical teacher.London.Elsevier;2013;p183-189. 
Rizzolo LJ, Rando WC, O’Brien MK, et al. Design, implementation, and evaluation of 
an innovative anatomy course. Anatomy Sci Educ 2010;3:109-20. 
Ribeiro MMF, Amaral CFS. Medicina centrada no paciente e ensino médico: a 
importância do cuidado com a pessoa e o poder médico. Revista Brasileira de Educação 
Médica [online]. 2008;32(1):90-7.  
Romanholi RMZ, Cyrino AP, Manoel CM, Prearo AY, Simonetti JP, Popim RC et al O 
ensino de graduaçao de medicina e enfermagem na atenção primária à saúde: 45 anos de 
experiência da Faculdade de Medicina de Botucatu – Universidade Estadual Paulista 
(FMB/UNESP) In: Bolella VR, Germani ACCG. Campos HH, Amaral E. Educação 
Baseada na comunidade para as profissões da saúde: Aprendendo com a experiência 
brasileira. São Paulo. FUNPEC Editora; 2014.p115-124. 
Schapiro R, Stickford-Becker AE, Foertsch JA, Patrick L. Remington MPH, Christine 
S. Seibert CS. Integrative Cases for Preclinical Medical Students Connecting Clinical, 
Basic Science and Public Health Approaches 2011 Am J Prev Med :2011;41(483):187–
92 
Schmidt H. Integrating the teaching of basic sciences, clinical sciences, and 
biopsychosocial issues. Acad Med 1998;73 (9):24–31. 
Schultz KW, Kirby J, Delva D et al. Medical Students' and Residents' preferred site 
characteristics and preceptor behaviours for learning in the ambulatory setting: a cross-
sectional survey. Med Educ 2004;4:(12):1-15. 
Senger MH, Almeida FA, Junqueira FM, Neto LFS A experiência do curso de medicina 
de Sorocaba-PUC-SP In: Bolella VR, Germani ACCG. Campos HH, Amaral E. 
Educação Baseada na comunidade para as profissões da saúde: Aprendendo com a 
experiência brasileira. São Paulo. FUNPEC Editora. 2014. p115-124. 
Silva RA. A extensão como método de ensino teórico-prático no ensino superior. Rev 
Educação 2009; 9(2):119-137. 
Spencer Abby , Brosenitsch T, Levine AS, Kanter SL, Back to the Basic Sciences: An 
Innovative Approach to Teaching Senior Medical Students How Best to Integrate Basic 
Science and Clinical Medicine. Acad Med 2008;83(7):662–69. 
Steinert Y, Naismith L, Mann K. Faculty development initiatives designed to promote 
leadership in medical education. A BEME systematic review: BEME Guide No. 19. 




Sugand K, Abrahams P, Khurana A. The anatomy of anatomy. A review for its 
modernization. Anatomy Sci  Educ 2010;3: 83–93. 
Thistlethwaite J E, Davies D, Ekeochas S, Kidd J M,Macvdougall C , Matthews P. The 
effectiveness of case-based learning inhealth professional education. A BEME 
systematic review: BEME Guide No. 23. Med Teach 2012;34:421-444. 
Vidic B, Weitlauf HM. Horizontal and vertical integration of academic disciplines in the 
medical school curriculum. Clin Anatomy 2002;15:233–235. 
Wilkerson L, Stevens CM, Krasne S. No content without context: integrating basic, 
clinical, and social sciences in a preclerkship curriculum. Med Teach 2009; 31: 812–21. 
Zanotto MAC, De Rose TMS. Problematizar a própria realidade: análise de uma 
experiência de formação contínua. Educ Pesquisa, 2003;29(1):45-54. 
Zumwalt AC, Lufler RS, Monteiro J, et al. Building the body: active learning 
laboratories that emphasize practical aspects of anatomy and integration with radiology. 
Anatomy Science. Med Educ 2010; 3:134–140. 
 
5. Discussão Geral 
 
O objetivo da etapa inicial do estudo foi caracterizar as escolas médicas quanto 
à inserção do estudante na comunidade, a EBC, e se estas se utilizavam da 
metodologia da problematização com casos trazidos da atenção primária, 
buscando a integração curricular das ciências básicas à clínica. Estas 
informações emergiram das respostas do coordenador de curso a um 
questionário estruturado. Na segunda etapa, os objetivos foram identificar 
fatores de sucesso e insucesso desta estratégia pedagógica de integração 
curricular em algumas escolas selecionadas intencionalmente, segundo a 




Na primeira etapa do estudo, 108 coordenadores responderam que as escolas 
têm seus currículos norteados pelas DCN 2001, com EBC pactuado com a 
gestão de saúde. Os coordenadores mostraram conhecer os princípios das 
DCN, a importância de se formular objetivos de aprendizagem e nortear o 
currículo pelos conteúdos mais prevalentes pela inserção dos estudantes na 
comunidade, utilizando metodologias como a problematização para a 
integração curricular. Reconhecida como um marco, estas DCN 
recomendavam a flexibilidade dos currículos, possibilitando a construção de 
PPC alinhados às demandas do pensamento contemporâneo (Brasil, 2001; 
Demarzo et al., 2011). 
As definições e aplicações do conceito de integração curricular variam na 
literatura, abrangendo desde a integração de conteúdos dentro de uma única 
aula ou disciplina de uma escola médica, até um currículo abrangente. Sugere-
se que  o currículo em espiral, com grau crescente de complexidade, seria um 
modelo ideal, oferecendo soluções para três deficiências frequentes na 
integração: assegura a apresentação sincrônica dos conteúdos, evita a 
tendência em diminuir a importância das ciências básicas, utiliza de métodos 
de avaliação eficientes que  acompanhem o progresso e a eficácia da proposta 
curricular, favorecendo aos estudantes a  aquisição de conhecimento e as 
habilidades necessárias para os desafios da formação de um profissional que 
atenda às demanda do mundo contemporâneo (Brauer & Fergunson, 2014). 
Considera-se que a EBC tem contribuído para promover a integração 
curricular, aproximando os conteúdos das ciências básicas (anatomia, biologia 




clínica, em grau crescente de complexidade, num contexto relevante e 
significativo (Strasser et al., 2009; Strasser, 2010). Na EBC, os estudantes 
devem ser expostos a situações profissionais ou problemas que tenham uma 
forte semelhança com as situações que irão confrontar depois de formados, 
contribuindo com a aquisição de conhecimentos, habilidades e raciocínio 
clínicos, capacidade de resolução de problemas, reflexão crítica e 
responsabilidade social. A EBC tem sido implantada com algumas diferenças 
na maioria das escolas de medicina brasileiras, seguindo as demandas das 
DCN 2001. Ressalte-se que as novas DCN, de 2014, demandam uma 
ampliação das experiências na APS, oportunizando a qualificação do processo 
de integração de conteúdos e experiências necessários para formar o 
profissional médico.  
Os resultados revelaram que as mudanças curriculares coincidem com a 
implantação de políticas indutoras de formação de recursos humanos em 
saúde pelo governo federal, sugerindo que o apoio financeiro destes projetos 
facilitou a inserção dos estudantes em cenários reais. Estes projetos incluíram 
o Programa Nacional de Incentivo às Mudanças Curriculares para os Cursos de 
medicina-Promed, de 2002, o Programa Nacional de Reorientação à Formação 
Profissional - Pró-Saúde I, 2005, Pró-Saúde II, 2007 e III 2012 (Batista et al, 
2015; Haddad, 2014).  
A maioria dos coordenadores entrevistados concorda que atividades na 
comunidade aumentam a responsabilidade social dos egressos, e que a escola 
deve continuar adotando um currículo com objetivos de aprendizagem e 




está inserida. Escolas médicas em outros países, apesar de contextos e 
estratégias diferentes, compartilham os princípios básicos de que as 
necessidades sociais e de saúde das comunidades devem guiar os programas 
de ensino, pesquisa e serviço (Kelly & Strasser, 2012). O impacto destas 
experiências nas escolhas profissionais de médicos não está adequadamente 
estudado no Brasil. Uma tese recente encontrou que o interesse em atuar nos 
serviços primários durante a graduação esteve associada a escolha de 
especialidades afins; no entanto,  a experiência de trabalhar na APS após o 
término do curso reduziu a chance destas escolhas (Pedrosa, 2015). Este 
achado reforça o relevante papel da boa experiência durante a graduação na 
escolha profissional posterior.    
Consensos internacionais foram publicados na busca de caminhos para que as 
escolas médicas tenham um impacto maior no desempenho dos sistemas de 
saúde, em decorrência de mudanças na formação dos profissionais da saúde e 
nas comunidades a que servem (Global Consensus for Social Accountability of 
Medical Schools, 2010). Esforços internacionais de reconhecimento e/ou 
acreditação das escolas que adotem padrões baseados na responsabilidade 
social tem sido estimulados. Além dos currículos baseados em EBC 
reconhecidos como exemplares e dos documentos dos grupos de consenso 
sobre responsabilidade/compromisso social, a iniciativa ASPIRE, Internacional 
Recognition of Excellence in Medical Education, ligada ao AMEE (Association 
for Medical Education in Europe), incentiva e promove o desempenho e a 
excelência em educação das escolas médicas, incluindo o compromisso e 




et al., 2011; Strasser et al., 2013; AMEE, 2015). O treinamento na atenção 
primária deve estar integrado aos sistemas de saúde e a educação profissional 
deve reforçar a garantia de acesso da população a um serviço de alta 
qualidade. Neste sentido, pela percepção dos coordenadores, há esta busca de 
qualidade e compromisso social. 
Para 37% dos coordenadores, o desenvolvimento de atividades na comunidade 
proposto pelas DCN 2001 auxilia na melhor distribuição dos futuros 
profissionais. Na Universidade de Flinders, Austrália, acima de 70% dos 
egressos do programa na comunidade por um ano estavam atuando em 
localidades rurais, com um nível maior de confiança e competência e uma 
ampla gama de conhecimentos e habilidades clínicas (Strasser & Neusy, 
2010). Alguns estudos demonstram que os formandos neste modelo são mais 
propensos a cursar Medicina Geral e Rural (WHO, 1998, 2009). Evidências 
mostram que os três fatores fortemente associados à retenção dos 
profissionais na comunidade foram o currículo baseado na comunidade, as 
experiências clínicas positivas durante a graduação e a formação pós-
profissional específica para esta prática (Wen, 2011). Segundo o relatório da 
Organização Mundial da Saúde de 2009, são necessárias política e orientação 
técnica para construir uma força de trabalho em saúde com capacidade para 
responder as necessidades de saúde de indivíduos e comunidades. Mas 
grande parte da sua eficácia será perdida se não for complementada com 
políticas de retenção de egressos e condições de trabalho que lhes permitirá 




Um total de 86,1% dos currículos nacionais, segundo os coordenadores de 
cursos, preveem o trabalho em equipe e 56,5% das escolas integram o médico 
de família e demais especialidades. A utilização de varias estratégias 
educacionais, como a educação inter-profissional e o trabalho em equipe, estão 
entre as atuais recomendações na formação do médico, no Brasil e no exterior. 
A formação deve ser integrada aos sistemas de saúde, incluir competências 
como interação com colegas, liderar mudanças, cultivar a investigação crítica e 
utilizar tecnologias da informação para poderem se comunicar globalmente e 
utilizar acesso a e-learning também em áreas remotas (Brasil, 2001, 2014; 
GMC, 2009, 2015; Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2015) 
Neste estudo, 88% dos entrevistados responderam que a escola propõe a 
integração curricular entre as ciências básicas, humanas e clínicas, e mais da 
metade deles responderam que esta integração ocorre por meio de 
problematização de casos clínicos da atenção primária. Para mais da metade 
dos coordenadores, as estratégias utilizadas para integração são bem 
sucedidas. Para desenvolver a metodologia da problematização, uma das 
escolas utiliza os casos vivenciados em UBS, escolhidos por ambos, professor 
e estudante. As sessões são realizadas em pequenos grupos, sempre na 
presença de um professor responsável e a discussão é norteada por perguntas 
que servem como “gatilho”. Este modelo se alinha mais com o que se 
denomina, na literatura, de CBL (Thistlethwaite et al., 2012). Compondo o 
grupo de professores que participam dos grupos de discussão, incluem-se não 




Há exemplos de boas práticas nos currículos de medicina brasileiros, mas 
estes ainda não predominam. Em uma das escolas, além da metodologia da 
problematização com casos da APS, casos reais de diferentes cenários e 
fictícios elaborados pelos docentes, são discutidos em pequenos grupos sob a 
orientação de um docente. Oportunizam a integração curricular, sendo 
considerada uma estratégia bem-sucedida por docentes e estudantes. 
Também se utiliza um modelo curricular com módulos e submódulos 
organizados na forma de eixos estruturantes, voltados à integração ensino-
serviço a partir de experiências problematizadas por discussão de casos da 
APS em pequenos grupos, mapa conceitual e EAD (Ezequiel et al., 2014; 
Novaes et al., 2014). Nas escolas selecionadas, diferentes modelos de 
integração das ciências básicas à clínica são utilizados. Professores e 
estudantes envolvidos discutem casos da APS e também de outros cenários, 
como ambulatórios de especialidades e do hospital universitário, muitas vezes 
por iniciativa do próprio professor, buscando promover a integração básico-
clínica, independente do que se prevê na matriz curricular. É importante 
salientar que integração nestas escolas é percebida por docentes e estudantes 
como uma estratégia de sucesso, reforçando que a postura docente, de buscar 
estimular o raciocínio clínico que integre as básicas, clínicas e humanas, 
utilizando estratégia variadas, aproveitando momentos apropriados para 
aprendizagem, parece ser o diferencial de qualidade. O desafio é ter um corpo 
docente estimulado para esta postura motivadora da integração das 




A integração curricular tem sido perseguida por mais de uma década, com 
utilização de diversas estratégias educacionais. Os mapas conceituais parecem 
poder auxiliar neste sentido (Laksov et al., 2014; Knollmann-Ritschel & Durning, 
2015; Vink et al., 2015). Mais recentemente, também há uma tendência de 
retorno das ciências básicas nos anos clínicos e exposição à pesquisa 
translacional nos novos currículos integrados, além da reinclusão da dissecção 
de cadáveres para compor casos clínicos que permitam rever a integração-
básico clínica (Spencer et al., 2008; Kulasegaram et al., 2013; Eisenstein et al., 
2014). Na verdade, muitas dessas experiências poderiam ser definidas como 
estratégias de aprendizagem baseada na prática (Practice-Based Learning) e 
na Prática baseada nos sistemas (Systems-Based Practice), que a literatura 
reconhece, habitualmente, para a formação após a graduação (Varkey et al., 
2009). Esta diferença demonstra a expectativa que existia no Brasil para ter, ao 
final do curso médico, um profissional qualificado e independente para a 
prática, considerando as situações clínicas mais comuns na comunidade.  
A integração deve promover a retenção de conhecimento e aquisição de 
competências por meio repetitivo e progressivo. Sugerem-se três elementos 
para que possa ser bem sucedida: garantir sincronia na apresentação de 
conteúdos, evitar a tendência em diminuir a importância das ciências básicas e 
que a utilização de definições para integração sejam unificadas (Brauer & 
Fergunson, 2014). A avaliação desta integração, segundo a literatura, deve ser 
realizada com a utilização de ferramentas validadas permitindo aos estudantes 
reflexão sobre os fundamentos científicos para a tomada de uma decisão 




básicas para o raciocínio clínico ou para desempenhar uma habilidade 
fornecerá evidência valiosa da eficiência da estratégia de integração (Vidic & 
Weitlauf, 2002; Kulasegaram, 2013). 
Garantir a combinação das ciências básicas à clínica poderá produzir os 
benefícios da verdadeira integração para os estudantes. Além de um 
planejamento cuidadoso, a criação de uma comissão de desenvolvimento de 
currículo com representação e colaboração adequada de docentes das 
ciências básicas e clínicas e discentes é essencial (Brauer & Fergunson, 2014; 
Laksov et al., 2014; Perim et al., 2009).  
Múltiplas iniciativas devem ser implantadas para replanejar os currículos, onde 
se incluem intervenções com coordenadores e estudantes e desenvolvimento 
docente, com especial ênfase para o grupo das ciências básicas (Muller et al., 
2008; Haramati, 2015; Hopkins et al., 2015). Esforços especiais de formação 
docente poderiam permitir um avanço mais rápido na utilização de estratégias 
educacionais mais eficazes. No entanto, a necessidade de formação docente 
para qualificar a integração e o currículo não emergiram das respostas dos 
docentes, nem dos estudantes. Os estudantes acreditam que quanto maior o 
compromisso e a vivência docente na prática, a organização curricular, 
adequação de carga horária e uma maior participação nessas atividades de 
integração, maior serão os benefícios para a sua formação. Na escola de 
insucesso, a deficiência da integração ensino-serviço (pactuação, estrutura das 
unidades, transporte), a dedicação docente ao curso (regime de trabalho), e 




formação adequada. Não transparece, no discurso dos dois grupos, a 
percepção da necessidade de formação para a docência.  
A inserção na comunidade está presente nas escolas pesquisadas, visando 
atender diversos objetivos de aprendizagem. Segundo Park e colaboradores 
(2015), os estudantes reconhecem vários benefícios no aprendizado em uma 
comunidade, incluindo a oportunidade de contato com os pacientes, a 
realização de exames físicos levando ao aumento da confiança em habilidades 
clínicas, a valorização do impacto psicossocial da doença e dos fatores sociais 
e ambientais que determinam a saúde. Mas também pode haver uma 
percepção de menor disponibilidade de casos, o que poderia limitar a 
oportunidade de aprendizagem, estresse como resultado da quantidade de 
trabalho que se esperava e, para outros, sensação de isolamento quando em 
estágios nas comunidades rurais. Os estudantes valorizam receber feedback 
imediato após a realização de suas anamneses e exames físicos, o que não 
costuma ocorrer em ambiente hospitalar, além de promover o trabalho com a 
equipe multidisciplinar. Para os docentes, houve ganho na forma de aumento 
da confiança, entusiasmo e envolvimento no processo de educação dos 
graduandos, incluindo a chance de ampliar os conhecimentos e dispender 
maior tempo com seus pacientes durante consultas. Como fatores 
desfavoráveis incluiu-se o aumento do tempo para realização das consultas em 
razão do ensino, o que pode gerar estresse e ansiedade e preocupação com 
as questões financeiras decorrentes.  
Os docentes relataram que a metodologia da problematização pode ser 




raciocínio clínico dos estudantes. A implantação das DCN impulsionando a 
EBC, a contextualização da aprendizagem, discussão em pequenos grupos, o 
compromisso da coordenação, do corpo docente e discente, o resgate do 
conhecimento das ciências básicas durante o internato, estão entre os fatores 
considerados de sucesso. Os estudantes elencaram, dentre outros fatores, que 
acompanhar consultas e atender pacientes com discussão dos casos 
prevalentes, no cenário da APS, contribuem para o desenvolvimento de seu 
raciocínio clínico, pois possibilita relembrar e integrar os conteúdos das 
ciências básicas e humanas à clínica. Ambos consideram necessária avaliação 
periódica para que se confirme a aquisição do raciocínio clinico, e concordam 
que a estratégia de integração deve continuar.  
A utilização de casos vivenciados pelos estudantes na APS tem sido uma das 
maneiras de se integrar os conteúdos das ciências básicas e clínicas (Schapiro 
et al., 2011). Mas a falta de infraestrutura pode ser um fator desestimulante 
para os estudantes. A estrutura física adequada influencia positivamente as 
práticas de saúde, permitindo a sua realização com a qualidade técnica 
requerida e inclui condições mais humanizadas de trabalho para uma equipe 
multidisciplinar, onde o aluno deve ser inserido (Pedrosa et al., 2011). 
A aprendizagem contextualizada em fases iniciais ajuda a desenvolver as 
atitudes esperadas na futura atuação profissional e aproxima o currículo das 
necessidades da sociedade. A incorporação de estratégias para a integração 
das ciências básicas à clínica favorece o aprendizado, conforme demonstram 
revisões da literatura e estudos a respeito (Littlewood et al., 2005; Wilkerson et 




aprendizagem baseada no local de trabalho, na experiência, com profissionais 
auxiliando e reforçando os estudantes a participar mais das práticas, e está 
referida por trabalhos de Dornan e colaboradores, 2007. 
Se por um lado, para alguns dos entrevistados neste estudo, o corpo docente e 
discente é comprometido, para outros, a integração curricular não tem ocorrido 
por razões que incluem o pouco compromisso dos docentes e de estudantes 
nas discussões de casos, a falta de vivência clínica de professores do ciclo 
básico, a forma de contrato docente, os fatores políticos, uma melhor estrutura 
das unidades para desenvolvimento de atividades na comunidade, a 
necessidade de realização da revisão de conteúdos para se evitar as lacunas 
de conhecimento e o não cumprimento dos objetivos de aprendizagem 
propostos para que a integração seja alcançada. O aspecto da dificuldade de 
promover integração básico-clínica por professores das ciências básicas vem 
sendo debatido na literatura (Haramati, 2015; Hopkins et al., 2015). 
Estudos apontam que programas de desenvolvimento docente desempenham 
um papel importante na promoção curricular e na mudança organizacional, 
ajudando a construir consensos, gerar entusiasmo e apoio à mudança 
(Steinert, Maismith, Mann, 2012). Além de envolvimento dos estudantes na 
reestruturação curricular, é preciso valorizar a realização de programas de 
desenvolvimento docentes nas escolas médicas para apoiar as necessárias 
mudanças, embora faltem evidências específicas sobre o impacto desta 
iniciativa na integração curricular (Perim et al., 2009; Laksov et al., 2014).  
O desenvolvimento docente para as novas demandas tem ocorrido com 




programa de Ativadores de Processos de Mudança e o FAIMER Brasil, que 
trouxeram a aprendizagem experiencial dos docentes com o uso de 
metodologias ativas, EAD e elaboração de projetos de intervenção, a formação 
de uma comunidade de prática de aprendizagem docente, além de 
desenvolverem as competências essenciais para promover ou incentivar as 
mudanças (Amaral et al., 2012; González et al., 2010; Steinert et al., 2012; 
Lima et al., 2015). Posteriormente, o projeto Pró-Ensino na Saúde (Programa 
Nacional de Desenvolvimento Docente em Saúde) que propunha a formação 
de mestres e doutores foi lançado, em decorrência da percepção de 
necessidade de produção de conhecimento e aprimoramento da capacidade 
crítica sobre aspectos de formação do médico, numa parceria entre os 
Ministérios da Educação e Cultura e Saúde (Capes, 2010). Esta tese é produto 
desta iniciativa.  
Em 2001, a partir da implantação das DCN, e das políticas indutoras, várias 
escolas médicas no Brasil iniciaram a EBC. A proposta das DCN visava a 
mudança de paradigma, rompendo com práticas pedagógicas centradas no 
professor para um modelo centrado no estudante, com uso de metodologias 
ativas, privilegiando a reflexão crítica da produção do conhecimento, o seu uso 
e sua ação social (Perim et al., 2009). Em 2014, as novas DNC reafirmaram a 
promoção da integração curricular com a vivência na APS colocada na 
centralidade do processo desde o início da formação, aliada ao uso de 
metodologias ativas, diferentes cenários, com ênfase na Medicina Geral de 
Família e Comunidade (Brasil, 2014; Cyrino et al., 2015). Esta proposta se 




aprendizagem experiencial, reflexiva, próxima à comunidade. No entanto, as 
DCN não explicitam as recomendações sobre a integração básico-clínica e sua 
relevância como base do raciocínio clínico.  
Um estudo realizado por Muller e colaboradores (2008) teve como objetivo 
contrastar as percepções de estudantes e professores relacionados ao sucesso 
s e desafios da integração curricular durante o primeiro ano de reforma 
curricular na Universidade da Califórnia. Foram realizadas entrevistas 
individuais com três membros da equipe de liderança educacional, quatro 
diretores, seis estudantes do 1º ano, e 15 estudantes participaram de entrevista 
em grupo. Emergiram quatro grandes temas das discussões dos participantes 
cujas questões eram sobre o que é um currículo integrado, o que significava 
para eles, e como eles percebem os sucessos e desafios deste novo modelo 
curricular. O currículo deve ser organizado de tal forma que permita 
desenvolver competências gerais de atenção à saúde, desenvolvimento de 
habilidades, educação permanente, aprendizagem baseada na prática, 
comunicação, relacionamento interpessoal, liderança, gerenciamento, e 
envolvimento com as políticas de saúde (Bolella & Machado, 2010).  
Os resultados confirmam que a metodologia da problematização deve 
continuar a ser utilizada. Novos estudos devem avaliar os ganhos destes 
estudantes no que se refere ao desenvolvimento do seu raciocínio clínico e 
uma visão ampliada do processo saúde doença e seu tratamento, em cenários 
reais de aprendizagem. Ao mesmo tempo, outras estratégias pedagógicas 
devem ser oportunizadas ao longo do currículo para promover esta integração, 




casos entre estudantes de início e final do curso. A postura docente de 
motivação e aproveitamento das oportunidades de aprendizagem para 
integração dos conceitos das ciências básicas e clínicas precisa ser 
estimulada, o que exigirá a implantação de programas de desenvolvimento 
profissional para a docência em apoio aos currículos.  Assim, poderá ser 
promovida uma adequada formação, preparando um profissional médico que 
atenda as demanda da sociedade, embasados num raciocínio clínico 
qualificado, sem deixar de lado os aspectos psicossociais que influenciam a 








Analisar a integração curricular em cursos de medicina, com foco nas 
atividades que utilizam casos clínicos oriundos da atenção primária para 
problematizar a aprendizagem. 
 A integração curricular e a inserção na comunidade estão presentes na 
maioria das escolas médicas pesquisadas, atendendo às DCN 2001, 
segundo os 108 coordenadores entrevistados. A integração curricular, 
utilizando a estratégia da problematização com casos reais da atenção 
primária à saúde está presente em mais da metade das escolas médicas. 
Caracterizar as atividades integradoras que utilizam casos reais da 
comunidade para problematização. 
 A partir da inserção dos estudantes na atenção primária à saúde, os 
casos da APS e de outros cenários são trazidos para a sala de aula e 
discutidos em pequenos grupos, na presença de um professor/tutor, 
utilizando perguntas norteadoras que favoreçam a aplicação das 
ciências básicas ao contexto clínico. 
Identificar os fatores associados ao reconhecimento de sucesso destas 
experiências de integração como estratégia pedagógica, segundo a 
opinião de alunos e docentes envolvidos. 
 Na percepção dos docentes os fatores que levavam ao sucesso das 




dos estudantes nas atividades de prática clínica; a aproximação do 
docente do ciclo básico com o clínico, o envolvimento docente com a 
atividade, o compromisso com a docência, o contato com o paciente, os 
casos reais, o resgate do conhecimento das ciências básicas durante o 
internato, a busca sempre de novas propostas de ensino pelos 
docentes. Para os estudantes os pontos favoráveis da estratégia de 
integração eram: o contato com o paciente, a pesquisa e estudo das 
doenças mais prevalentes, o perfil e acolhimento do professor, o 
trabalho em pequenos grupos na busca do conhecimento. 
Identificar os fatores associados ao reconhecimento de insucesso destas 
experiências de integração como estratégia pedagógica, segundo a 
opinião de alunos e docentes envolvidos. 
 Entre os fatores que contribuíam para o insucesso, os docentes 
elencaram, o pouco compromisso dos estudantes nas discussões de 
casos, professores não terem vivência clínica, a falta de compromisso 
com a formação dos estudantes, turmas grandes, forma de contrato 
docente, melhor estrutura das unidades de saúde, falta de tempo do 
docente para se dedicar a atividade e necessidade de avaliação. Os 
estudantes apontaram como fatores de insucesso: o comprometimento 
docente com a atividade, a necessidade de se avaliar a estratégia, a não 
realização da revisão de conteúdos ou de um melhor momento para que 






Contrastar as características identificadas por alunos e docentes nas 
situações de sucesso e insucesso. 
 Docentes e estudantes concordaram que o compromisso docente com 
as atividades de integração, participação dos estudantes nos 
ambulatórios, ou seja, nas atividades práticas e nas discussões de 
casos, o contato com o paciente, e discussão de casos reais são fatores 
que contribuíram para o sucesso da estratégia de integração. Para os 
docentes, o envolvimento com a atividade, o cumprimento do programa, 
ou seja, o compromisso com a docência e a avaliação são fatores 
importantes para se garantir o sucesso, o que os estudantes corroboram 
ao afirmar que o perfil e acolhimento do professor são fatores 
importantes para o sucesso. Na percepção docente, fatores políticos, a 
falta de estrutura das unidades, o pouco compromisso dos docentes e 
estudantes para se dedicar a atividade, a vivencia clínica, e as turmas 
numerosas contribuíram para o insucesso, enquanto os estudantes 
atribuíram a necessidade de revisão de conteúdos para se evitar 
lacunas no conhecimento, da carga horária e falta de avaliação da 
estratégia como fatores de insucesso.  
Conclusão Geral 
Embora o cenário da APS seja considerado adequado à discussão de 
casos reais visando à integração curricular das ciências básicas, humanas e 
clínicas, é importante que o corpo docente conheça as diferentes 
metodologias pedagógicas para que possam oportunizar esta integração 




conteúdos aprendidos nos diferentes contextos para desenvolver o 
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8.1. Anexo 1 – Questionário estruturado – Caracterização do ensino  na 
comunidade e da integração de conteúdos curriculares nas escolas 
médicas. 
 
Prezado(a) coordenador(a) do curso de Medicina: 
Você está sendo convidado a responder este questionário como parte integrante do projeto de 
doutorado sobre a Integração Curricular baseada em casos clínicos da atenção primária à 
saúde nos cursos de Medicina. Por favor, dê sua opinião e apresente seus comentários. Sua 
opinião é de grande importância. Agradecemos a sua colaboração. 
O Sr. ou Sra consente com a gravação dos dados para posterior análise e divulgação dos 
mesmos?__________ 
Objetivos deste questionário: 
-Caracterizar o desenvolvimento das atividades de ensino-aprendizagem na comunidade 
(UBS,USF, aparelhos sociais tais como escolas, creches, asilos, etc) 
- Caracterizar as escolas médicas que utilizam casos reais da comunidade para a 
problematização e integração das ciências básicas e clínicas. 
-Caracterizar as escolas médicas que se utilizam de casos ou situações reais da comunidade 
para integrar os conteúdos curriculares. 
As questões de 1 a 15 se referem à inserção do estudante na comunidade (UBS,USF e 
aparelhos sociais) para desenvolvimento de atividades de promoção à saúde, prevenção de 
doenças, pesquisa de campo, interação com usuários, com conselheiros locais de saúde 
e funcionários da saúde de outros níveis de atenção,etc: 
1. Nome da Instituição/Faculdade:____________________________________________ 
2.Cidade:______________________________________________Estado:________ 





4.. O projeto pedagógico do curso de Medicina de sua escola está norteado pelas DCN? 
1 SIM   2 Não 
 
5. O currículo do curso prevê atividades de aprendizagem que utilizam a comunidade 
(UBS,USF, aparelhos sociais) como um ambiente de aprendizagem?  
1 SIM   2 Não 
 
 6.  Descreva no quadro abaixo as disciplinas ou módulos que inserem os estudantes em 
atividades na comunidade e assinale em que série eles ocorrem: 
Nome da disciplina /módulo Série em que 
ocorre (1ª a 6ª) 
Descreva sucintamente as 
atividades realizadas 
   
   
   
   
   
   
   
 
7. Desde quando (ano/mês) esta inserção dos estudantes na comunidade está 
ocorrendo?____________________________________________________________________ 
8. Sua escola recebeu algum auxílio externo para reestruturação curricular com inserção dos 
estudantes na comunidade?  Em caso afirmativo, cite qual ou quais. (por exemplo, projetos do 







9. As atividades de inserção na comunidade previstas estão 
pactuadas com a gestão de saúde do município? 
1 SIM   2 Não 
 
3.Desconheço           
 
10. As atividades desenvolvidas pelos estudantes na comunidade, preveem o trabalho com 
outros profissionais da saúde, como nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais dentre 
outros? 
1 SIM   2 Não 
 
3.Desconheço           
 
11. O currículo do curso está norteado pelos agravos de saúde mais prevalentes na 
comunidade onde os alunos estão inseridos? 





12. Os objetivos de aprendizagem, os conteúdos e as atividades práticas desenvolvidas na 
comunidade são relevantes para a saúde da população? 




13.Um currículo que prevê o desenvolvimento de atividades na comunidade, ajudará na 




(   ) Concordo totalmente     (   )Concordo     (   )Discordo totalmente     (   )Discordo     (   ) 
Indiferente 
14 Um currículo que prevê o desenvolvimento de atividades na comunidade ajudará em uma 
melhor distribuição regional dos futuros profissionais? 
(   ) Concordo totalmente     (   )Concordo     (   )Discordo totalmente     (   )Discordo     (   ) 
Indiferente 
15.Acredito que minha escola deva adotar ou continuar adotando  um currículo com objetivos 
de aprendizagem e conteúdos relacionados às necessidades nacionais de saúde da 
comunidade onde está inserida? 
(   ) Concordo totalmente     (   )Concordo     (   )Discordo totalmente     (   )Discordo     (   ) 
Indiferente 
As questões de 16 a 26 referem-se à  integração de conteúdos curriculares. Por favor, 
responda se a sua escola utiliza de alguma  estratégia pedagógica para promover esta 
integração. 
16. Você considera que os conteúdos curriculares do curso de 
medicina de sua escola estão integrados? 
não                             parcialmente                                          sim 




17.Assinale em que séries(s) esta integração de conteúdos 
ocorre? 
1ª série 2ª série 3ª série 4ª série 5ª série 6ª série 
      
18. O curso de medicina de sua escola prevê a integração de 
conteúdos entre as ciências básicas e clínicas? 






19. Esta integração ocorre por meio da metodologia da problematização, utilizando-se de 
casos reais vivenciados pelos estudantes na atenção primária?  
1 SIM   2 Não 
Em caso negativo, cite a estratégia utilizada para esta integração 
curricular:_____________________________________________________________________ 
20. O curso de medicina de sua escola prevê a integração 
curricular entre diferentes áreas ou disciplinas, incluindo as 
grandes clínicas (Ginecologia e obstetrícia, pediatria, clínica 
médica, clínica cirúrgica e saúde coletiva)? Pode ser entre duas 
ou mais áreas ou entre disciplinas. 
1 SIM   2 Não 
Se SIM. 
Quais?________________________________________________________________________ 
Se SIM,em qual(is) série(s) esta integração ocorre 
1ª série 2ª série 3ª série 4ª série 5ª série 6ª série 
      
21. No curso de Medicina de sua escola ocorre integração de conteúdos curriculares entre os 
especialistas e o médico de família? 




Se SIM,em qual(is) série(s) esta integração ocorre: 
1ª série 2ª série 3ª série 4ª série 5ª série 6ª série 





22. Há utilização de tecnologia de informática, como por exemplo, fóruns ou chats, ou uso de 
plataforma (por exemplo, Moodle®) para auxiliar nesta integração? 
1 SIM   2 Não 
Qual:_________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
23. Na sua opinião, estas experiências, que objetivam promover a integração dos conteúdos 
curriculares, são bem sucedidas? 
1 SIM   2 Não 








26. Que sugestões você tem para que as experiências de aprendizagem baseadas na 









8.2. Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 
Questionário Coordenadores de Curso 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 QUESTIONÁRIO-COORDENADORES DE CURSO 
Título do Projeto: Integração Curricular baseada em casos clínicos da atenção primária à 
saúde nos cursos de Medicina. 
Pesquisador Responsável: Helena Alves Soares Chini 
Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Unicamp 
Telefones para contato: (35) 3291-4158 - (35) 3299-3392 - (35) 99974-6060 
 
Nome do voluntário: 
Idade:         anos      R.G: 
O Sr. (ª) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Integração Curricular 
baseada em casos clínicos da atenção primária à saúde nos cursos de Medicina de 
responsabilidade do pesquisador Helena Alves Soares Chini. 
                Este trabalho visa avaliar fatores associados a sucesso e insucesso de experiências 
de integração curricular com atividades baseadas na comunidade, enfatizando a estratégia de 
problematização com casos vivenciados pelos estudantes na atenção primária à saúde. Esta 
integração curricular tem sido apontada como importante estratégia de ensino, evitando-se a 




significação. Dentre os objetivos do presente projeto estão Identificar as atividades integradoras 
baseadas em casos da atenção primária à saúde nas escolas médicas brasileiras. que utilizam 
casos reais da comunidade para problematização. Identificar os fatores associados ao 
reconhecimento de sucesso destas experiências de integração como estratégia pedagógica, 
segundo a opinião de coordenadores de curso de Medicina, por meio de questionário 
estruturado. Você responderá à perguntas sobre como esta integração de conteúdos está 
ocorrendo em sua escola e se os objetivos de aprendizagem propostos estão sendo atingidos. 
Suas respostas serão tabuladas para posterior análise, preservando-se a identidade dos 
participantes e garantindo-se a confidencialidade dos dados obtidos. 
         Sua participação é de grande importância, e terá a duração aproximada de 20 a 30 
minutos para a obtenção dos dados desta pesquisa. Para sanar possíveis dúvidas e questões 
éticas pertinentes à pesquisa e à sua participação, favor entrar em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa/FCM/UNICAMP à Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-
887 Campinas-SP Fone (019) 3521-8936 ou 3521-7187 ou através do e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br. Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato 
com os pesquisadores responsáveis, Profa Helena Alves Soares Chini no endereço: Rua Pe 
João Batista 600 – Alfenas- MG, no telefone: (35) 3291 4158, ou via e-mail: 
helena.chini@gmail.com e (ou) com a orientadora Dra. Eliana Amaral no endereço: Rua 
Alexander Fleming 101, Cid Universitária- Campinas, no telefone: (019) 3521 9304 ou e-mail: 
amaraleli@gmail.com.O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Campinas - Unicamp, parecer número 77304. 
       Sua participação é voluntária, não incorrendo nenhum risco á sua integridade física ou 
moral, e você não terá nenhum tipo de despesa para participar da pesquisa. Este 
consentimento poderá ser retirado a qualquer tempo, sem prejuízos ao participante, deverá ser 
assinado e rubricado em duas vias, sendo cópia entregue a cada participante. 
                                         Campinas, ______ de __________________ de________ 
 
_______________________________________ 
Nome e assinatura do pesquisador  
 
Eu, __________________________________________, RG nº _____________________ 
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa 
acima descrito. 
_________________________________ 





8.3. Anexo 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Entrevista 
Semi-Estruturada 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 
Título do Projeto: Integração Curricular baseada em casos clínicos da atenção 
primária à saúde nos cursos de Medicina. 
Pesquisador Responsável: Helena Alves Soares Chini 
Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Unicamp 
Telefones para contato: (35) 3291-4158 - (35) 3299-3392 - (35)9974-6060 
 
Nome do voluntário: 
Idade:         anos      R.G: 
 
O Sr. (ª) está sendo convidado(a) a participar da ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA do projeto de 
pesquisa “Integração Curricular baseada em casos clínicos da atenção primária à saúde nos 
cursos de Medicina.” de responsabilidade do pesquisador Helena Alves Soares Chini. 
         Este trabalho visa avaliar fatores associados a sucesso e insucesso de experiências de integração 
curricular com atividades baseadas na comunidade, enfatizando a estratégia de problematização com 
casos vivenciados pelos estudantes na atenção primária à saúde. Esta integração curricular tem sido 
apontada como importante estratégia de ensino, evitando-se a compartimentalização dos conteúdos e 
buscando sempre a sua contextualização e sua significação. Dentre os objetivos do presente projeto 
estão Identificar as atividades integradoras baseadas em casos da atenção primária à saúde nas escolas 
médicas brasileiras que utilizam casos reais da comunidade para problematização. Identificar os fatores 
associados ao reconhecimento de sucesso destas experiências de integração como estratégia 
pedagógica, segundo a opinião de coordenadores, estudantes e docentes envolvidos, através da 
condução de entrevistas semi-estruturadas, onde vocês responderão à perguntas sobre como esta 




estão sendo atingidos. Suas respostas serão gravadas e transcritas na íntegra para posterior análise de 
conteúdo, preservando-se a identidade dos participantes e garantindo-se a confidencialidade dos dados 
obtidos. 
         Sua participação é de grande importância, e terá a duração aproximada de 20 a 30 minutos para a 
obtenção dos dados desta pesquisa. Para sanar possíveis dúvidas e questões éticas pertinentes à 
pesquisa e à sua participação, favor entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa/FCM/UNICAMP à Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 Campinas-SP 
Fone (019) 3521-8936 ou 3521-7187 ou através do e-mail: cep@fcm.unicamp.br. Em caso de dúvidas 
sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os pesquisadores responsáveis, Profa Helena 
Alves Soares Chini no endereço: Rua Pe João Batista 600 – Alfenas- MG, no telefone: (35) 3291 4158, ou 
via e-mail: helena.chini@gmail.com e (ou) com a orientadora Dra. Eliana Amaral no endereço: Rua 
Alexander Fleming 101, Cid Universitária- Campinas, no telefone: (019) 3521 9304 ou e-mail: 
amaraleli@gmail.com.O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Campinas - Unicamp, parecer número 77304. 
       Sua participação é voluntária, não incorrendo nenhum risco á sua integridade física ou moral, e você 
não terá nenhum tipo de despesa para participar da pesquisa. Este consentimento poderá ser retirado a 
qualquer tempo, sem prejuízos ao participante, deverá ser assinado e rubricado em duas vias, sendo 
cópia entregue a cada participante. 
Campinas, ______ de __________________ de________ 
 
_______________________________________ 
 Nome e assinatura do pesquisador   
 
Eu, _____________________________________, RG nº _____________________ 
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de 
pesquisa acima descrito. 
_______________________________________________ 





8.4.Anexo 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Grupo Focal 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
GRUPO FOCAL 
Título do Projeto: Integração Curricular baseada em casos clínicos da atenção 
primária à saúde nos cursos de Medicina. 
Pesquisador Responsável: Helena Alves Soares Chini 
Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: UNICAMP 
Telefones para contato: (35) 3291-4158 - (35) 3299-3392 - (35)9974-6060 
 
Nome do voluntário: 
Idade:         anos      R.G: 
Responsável legal (quando for caso): 
R.G. do responsável legal: 
 
O Sr. (ª) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Integração 
Curricular baseada em casos clínicos da atenção primária à saúde nos cursos 
de Medicina.”, de responsabilidade do pesquisador Helena Alves Soares Chini. 
         Este trabalho visa avaliar fatores associados a sucesso e insucesso de experiências de integração 
curricular com atividades baseadas na comunidade, enfatizando a estratégia de problematização com 
casos vivenciados pelos estudantes na atenção primária à saúde. Esta integração curricular tem sido 




buscando sempre a sua contextualização e sua significação. Dentre os objetivos do presente projeto está 
Identificar as atividades integradoras baseadas em casos da atenção primária à saúde nas escolas 
médicas brasileiras que utilizam casos reais da comunidade para problematização. Identificar os fatores 
associados ao reconhecimento de sucesso destas experiências de integração como estratégia 
pedagógica, segundo a opinião de estudantes envolvidos através da condução de grupo focal onde vocês 
responderão a perguntas sobre como esta integração de conteúdos está ocorrendo em sua escola e se 
os objetivos de aprendizagem propostos estão sendo atingidos. Suas respostas serão gravadas e 
transcritas na íntegra para posterior análise de conteúdo, preservando-se a identidade dos participantes e 
garantindo-se a confidencialidade dos dados obtidos. 
         Sua participação é de grande importância, e terá a duração aproximada de 1h30 minutos para a 
obtenção dos dados desta pesquisa.Para sanar possíveis dúvidas e questões éticas pertinentes à 
pesquisa e à sua participação, favor entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa/FCM/UNICAMP à Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 Campinas-SP 
Fone (019) 3521-8936 ou 3521-7187 ou através do e-mail: cep@fcm.unicamp.br. Em caso de dúvidas 
sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os pesquisadores responsáveis, Profa. Helena 
Alves Soares Chini no endereço: Rua Pe João Batista 600 – Alfenas- MG, no telefone: (35) 3291 4158, ou 
via e-mail: helena.chini@gmail.com e (ou) com a orientadora Dra. Eliana Amaral no endereço: Rua 
Alexander Fleming 101, Cid Universitária- Campinas, no telefone: (019) 3521 9304 ou e-mail: 
amaraleli@gmail.com.O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Campinas - Unicamp, parecer número 77304. 
       Sua participação é voluntária, não incorrendo nenhum risco á sua integridade física ou moral, e você 
não terá nenhum tipo de despesa para participar da pesquisa. Este consentimento poderá ser retirado a 
qualquer tempo, sem prejuízos ao participante, deverá ser assinado e rubricado em duas vias, sendo 
cópia entregue a cada participante. 
                               Campinas, ______ de __________________ de________ 
 
_______________________________________ 
Nome e assinatura do pesquisador  
 
 
Eu,__________________________________________, RG nº _________________ 
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de 
pesquisa acima descrito.    Ou 
Eu, __________________________________________, RG nº _________________, 
responsável legal por ______________________________, RG nº _______________ 
declaro ter sido informado e concordo com a sua participação, como voluntário, no 
projeto de pesquisa acima descrito. 
 
_________________________________ 










8.6. Anexo 6 – Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada - Docentes das 
Escolas Médicas Selecionadas 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA - Docentes das Escolas 
Médicas 
Caro professor, você está sendo convidado a responder esta entrevista porque uma de 
suas disciplinas ou módulos se utiliza de casos reais na comunidade, com o objetivo de 
integrar o conhecimento das ciências básicas, humanas e clínicas, e tem como um dos 
objetivos: 
- Identificar os fatores associados ao reconhecimento de sucesso ou insucesso destas 
experiências de integração como estratégia pedagógica, segundo a opinião de docentes 
envolvidos.  
-Na primeira fase deste projeto, foram entrevistados os coordenadores das escolas 
selecionadas para realização das entrevistas com os docentes envolvidos. 
Caro professor, gravaremos a entrevista, antes vou ler o termo de consentimento 
livre esclarecido, e depois de ligar o gravador , o Sr (a), deverá dar o seu aceite.... 
ENTREVISTA 
a)- Nome da sua Escola 
b)- Nome do entrevistado  
c)- Disciplina ou módulo no qual leciona 
d)- Há qtos anos leciona no ensino superior? 
e)- Qual (is) a (s) série (s) em que leciona? 
f)- Em que séries esta integração ocorre? 
g)- Há qto tempo esta estratégia está sendo utilizada? 
h)- Tem ou teve participação na implantação na estratégia de integração curricular em 
sua escola? 
1.Gostaria que nos contasse sobre a sua experiência como docente/tutor da 
disciplina/modulo de integração curricular entre as ciências básicas e clínicas, 
utilizando os casos clínicos da comunidade (problematização). 




- Qual a carga horária destinada para esta atividade? 
- Como surgiu a ideia de se criar esta estratégia pedagógica, de integração a partir de 
casos clínicos da comunidade?  
- Como se deu a sua participação (vínculo) nesta disciplina / módulo? 
- A inserção dos estudantes na comunidade, está adequada e propicia esta integração? 
-Os casos apresentados propiciam a integração dos conteúdos das ciências básicas e 
clínica, contribuindo para a aprendizagem/ raciocínio clinico dos estudantes? 
2.Os estudantes: 
- Como esta discussão ocorre? (local, número de estudantes/turma, uso de tecnologia de 
informática, número de docentes que participam por sessão... ) 
-Os estudantes são participativos nas discussões dos casos? 
3.Em sua opinião, esta estratégia é considerada como de sucesso ou de insucesso?  
4.Quais os fatores que garantem o sucesso, ou os fatores que contribuíram para o 
insucesso? 
5.Deverá continuar sendo utilizada para contribuir com a integração curricular? 
6.Escola: 
-Há na sua escola, um programa de desenvolvimento docente? Se sim, como ele ocorre? 
- Sua escola deve continuar adotando esta estratégia? 
- Esta estratégia é avaliada periodicamente? Como? 
Como você vê a introdução na fase inicial do curso (4 primeiros semestres) dos 
seguintes temas/treinamentos: 
a)Treinamento de habilidades de comunicação 
b)Medicina centrada na pessoa, especialmente no aspecto da experiência de 
doença 
c)Desenvolvimento de habilidades de liderança 
Professor, você se sente seguro utilizando metodologias ativas de 
ensino/aprendizagem? 
7.Algo a acrescentar?  




8.7. Anexo 7 - Integração Curricular Baseada em Casos Clínicos da 
Atenção Primária à Saúde nos Cursos de Medicina. 
 
 
Integração Curricular baseada em casos clínicos da atenção primária à saúde nos 
cursos de Medicina. 
Roteiro Grupos focais 
1. Bom dia/ Boa tarde, nos vamos conversar sobre a experiência de vocês, como 
estudantes, do(s)modulo(s) de integração curricular entre as ciências básicas/humanas e 
clínicas, que se utiliza de casos clínicos (da comunidade ou de outros cenários ( 
problematização.) 
2- Vocês conhecem a estrutura curricular de seu curso? 
3- Qual é a carga horária destinada para esta atividade? Na opinião de vocês, esta carga 
horária é suficiente? Por quê? 
4-Vocês sabem o porquê desta ideia de se criar esta estratégia pedagógica, de integração 
a partir de casos clínicos da comunidade e ou outros?  
5- Como se deu a participação de vocês (vínculo) nesta disciplina/módulo? 
6-Na opinião de vocês a inserção dos estudantes na comunidade está adequada? Por 
quê? A inserção propicia esta integração curricular? Por quê? 
7-Vocês acham que os casos apresentados propiciam a integração dos conteúdos das 
ciências básicas/humanas à clínica? Por quê? Os casos contribuem para a aprendizagem/ 
raciocínio clinico dos estudantes? Por quê 
8- Como a discussão dos casos ocorre?  
Aprofundar: Em que local ocorre? Quantos docentes participam por sessão? Quantos 
estudantes/turma participam? São utilizados recursos de informática? 
9- Na opinião de vocês a discussão como é realizada está adequada? Por quê? 
10- Os professores/tutores garantem a participação de todos nas discussões dos casos? 
11-Vocês consideram que os colegas participam ativamente das discussões durante as 
sessões? Por quê? 
Obrigada pela colaboração! 
